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“Nel segno di Roberto Longhi.
Piero della Francesca e Ca-
ravaggio”: si intitola così la

mostra allestita presso il Museo Civi-
co di Sansepolcro. Esposizione che
sceglie una tipologia espositiva con-
trocorrente per la sua non spettacola-
rità, preferendo percorrere piuttosto
la strada di un’intelligente riflessione di
approfondimento. È un’iniziativa che
riporta in primo piano nel panorama
culturale nazionale lo stesso Museo,
luogo privilegiato per le straordinarie
opere di Piero della Francesca in esso
conservate e che proprio in questa oc-
casione accosta un’opera di Piero –
“Polittico della Misericordia” – torna-
ta da un difficile e complesso restauro
ad autore altrettanto difficile
e controverso, anche se di
forte presa popolare
come Caravaggio. In-
troduttivi a questo
accostamento appa-
rentemente audace
sono gli studi critici
di Roberto Longhi:
e dalla omonima fon-
dazione fiorentina ar-
riva nella mostra a San-
sepolcro il quadro “Ragazzo
morso dal ramarro”.

Nel 1927, analizzato punto per pun-
to il “Polittico” (1445 e seguenti), Lon-
ghi parla di prepotenza plastica simile
a quella diMasaccio tanto da immette-
re nell’opera sia l’umanità che la divi-
nità, quantunque dai committenti (la
Confraternita della Misericordia) fosse
stata richiesta una struttura compositi-
va tradizionale. Ma è limpida nella lu-
ce la visione delle figure e la composi-
zione generale, tanto che la luminosità
cristallina dell’opera di Piero sarà poi
per Longhi acquisita dalle atmosfere e
dal colore veneto, già dal pittore sfiora-
to con la vicinanza di lavoro nella chie-
sa di Sant’Egidio a Firenze con Dome-
nico Veneziano: donde per vie più me-
diate, l’arte di Piero si continua ed ope-

ra nella maggiore pittu-
ra moderna. E Cara-
vaggio? L’indecorosa
naturalezza dell’arti-
sta, come scrive Lon-
ghi nel 1952, si rin-
traccia nella quotidia-
nità del gesto compiuto
dal giovanetto morso dal
ramarro e nell’incidenza del-
la luce che rimanda ombre plasti-
che della realtà fuori dagli schemi del
tempo, pertanto immorali in quanto
soggetto comune o familiare e non di
historia. In Caravaggio è la realtà ad es-
sere colta dalla luce o dall’ombra, di-
versamente da Tintoretto o El Greco
che realizzavano composizioni avvalen-

dosi di figurette di cera o tea-
trini. Quelli del Merisi so-

no, invece, fotogrammi di
vita strappati allo scor-
rere del tempo e poi
fissati, quindi di sapo-
re moderno. Dunque
scorre fra i due artisti
in mostra a Sansepol-

cro un fine e sottile filo
conduttore parallelo, ma

egualmente di grande at-
tualità: quanto a Caravaggio

chiedevano i committenti più pru-
denti, tanto allo stesso Piero chiedeva-
no quelli più tradizionali, e ambedue gli
artisti si aprivano così a nuove stagioni
dell’arte e della storia. Terzo incomodo
nella mostra è un quadro di Ercole De
Roberti, proveniente da collezione pri-
vata e dipinto sui due lati, “Ritratto di
un giovane” e “Ritratto di giovane don-
na”, realizzati proba-
bilmente nell’ultima
parte della sua vita,
tra il 1480 e il 1496
anno della morte: il
raffronto è con Piero
e solo indirettamente
con Caravaggio. An-
che qui Longhi sup-
porta l’esposizione

con un suo “Officina fer-
rarese” scritto nel 1934:
nell’ambito culturale
ferrarese, il De Ro-
berti si colloca fra
l’aspro Tura (con la sua

partecipazione al ciclo
di Villa Schifanoia) e il

più profano e ornato Cos-
sa (grazie alla partecipazione

agli affreschi di San Petronio a Bo-
logna). Ma in più dell’uno e dell’altro,
ha un senso metafisico, un sapore di
astratta frattura, un senso del rarefat-
to frutto di un’attenta lavorazione, tan-
to da non trovare a quei tempi altro pa-
ragone di valore che in Leonardo. La
potremmo considerare come una ter-
za risposta possibile nei confronti del-
lo studio della natura (intesa come
mondo circostante).

Alla fine, quella di Sansepolcro è
una mostra nella quale storici dell’ar-
te – addetti ai lavori, si definiscono con
un vezzo professionale –, ma anche
semplici appassionati possono, ritro-
vare spunti indicativi e motivi di cu-
riosità. L’esposizione è curata da Ma-
ria Cristina Bandera, con in catalogo
brani tratti dagli scritti di Roberto Lon-
ghi, oltre a un intervento critico di Mi-
na Gregori.

Nel frattempo viene già preannun-
ciata già la prossima mostra che da giu-
gno abbraccerà un arco temporale fi-
no a novembre: “Luca Pacioli tra Pie-
ro della Francesca e Leonardo”, cioè
una mostra omaggio nel quinto cen-
tenario della morte dell’illustre mate-
matico.
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Una coppia inedita
di Federico Napoli

4 le copertine di toscana medica

Nel segno di Roberto Longhi.
Piero della Francesca e Caravaggio

Museo Civico, Sansepolcro
Fino al 4 giugno 2017

orario: 10,00-13,00/ 14,30-18,00

http://www.mostrapieroecaravaggio.it/

Piero della Francesca / Caravaggio
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Quanto è grande la medicina!
di Antonio Panti

Un rapido elenco, assai parziale, di notizie apparse sul-
la stampa negli ultimi tempi. Quanti sono i casi di
“Hikomori”, una sorta di autismo da computer che col-

pisce gli adolescenti? I “big data”, estratti dalla rilevazione in-
formatica delle nostre azioni quotidiane, quanto possono pre-
vedere, attraverso algoritmi comportamentali, i nostri gusti a
fini commerciali o, chissà, le nostre trasgressioni, realizzando
la profezia di “Minority report”? Il reggiseno smart mostrerà
con anticipo un possibile tumore del seno, informandone la
paziente prima del medico? La tecnologia Crispr, già testata
in Cina, sarà in grado di curare le malattie tagliando e cucen-
do il DNA come un qualsiasi ago da sarta, aprendo la strada
per incidere sul patrimonio genico trasmissibile? Altre novità
nascono, come in passato, da diverse imprese umane, special-
mente militari. Il potenziamento del combattente (già propo-
nibile in medicina) produce gli occhiali Google, le molteplici
forme di enhancement, il progetto TALOS (Tactical Assault
Light Operator Suite), che consente performances al di là dei
limiti biologici e possibilità impensabili di sopravvivenza.

Che cosa lega tutto ciò alla medicina? La scienza moder-
na ha imparato a pensare in termini di convergenza tecno-
logica (nanotecnologie, biotecnologie, ICT, scienze cogniti-
ve, genetica). Così si possono affrontare moltissime patolo-
gie, ma ciò non rappresenta soltanto l’estensione scientifica
e tecnologica della medicina all’interno dei suoi compiti tra-
dizionali; i confini della medicina si stanno dilatando enor-
memente, dalla cura, l’agire con mezzi artificiali sul decor-
so naturale della malattia, al potenziamento dell’uomo. La
“Dichiarazione transumanista” del 1998 sostiene che “in fu-
turo l’umanità sarà radicalmente cambiata dalla tecnolo-
gia… riprogettando la condizione umana, inclusi parametri
quali l’invecchiamento, i limiti dell’intelletto, il controllo de-
gli stati emotivi, la sofferenza e la prigionia sul pianeta Terra.
“I transumanisti sostengono che è “un diritto morale usare
la tecnologia per ampliare le capacità fisiche e mentali del-
l’uomo”.

Il potenziamento umano è un termine ambiguo che, se-
condo il Comitato Nazionale di Bioetica, “dovrebbe com-
prendere il tentativo, temporaneo o permanente, di supera-
re i limiti del corpo umano conmezzi naturali o artificialime-
diante l’uso di tecniche per selezionare omodificare attitudi-
ni o caratteristiche con fini non terapeutici”. Vengono alla
mente due questioni gigantesche: che cosa è la salute? Che
cosa è l’individuo? In questo quadro vi sono responsabilità sia
personali, di chi fa uso di queste tecniche, sia sociali, per de-
finirne limiti di accettabilità e sostenibilità, sia mediche, per-
ché è il medico che consente questi risultati mediante la sua
opera. Se il potenziamento è l’uso intenzionale di conoscen-
ze e tecnologie biomediche per interventi sul corpo umano
al fine di migliorarne il normale funzionamento, è evidente
che il medico ha un ruolo determinante. Ma le questioni so-

no ancora più complesse. Parliamo del potenziamento di fun-
zioni esistenti o di creazione della nuove capacità organiche
o mentali? Ciò che viene potenziato è trasmissibile ai di-
scendenti? Agiamo all’interno della cosiddetta normalità sta-
tistica o innalziamo al di là della gaussiana le prestazioni di
alcuni o di una popolazione? Tutto ciò mette in discussione
i compiti secolari della medicina, il concetto stesso di malat-
tia e quello di normalità. Il Report del Council on Bioethics
“Beyond therapy” avverte che la biotecnologia sta aprendo
la possibilità di cambiare la condizione umana intervenendo
sul patrimonio genetico del nascituro (better children); con-
sentendo prestazioni fisiche e mentali superori (superior per-
formances); prolungando la vita (ageless bodies); eliminando
le sofferenze emotive (happy souls).

Le applicazioni sono infinite, ma comunque interferisco-
no con la prassi medica che ha sempre pensato di rispecchiare
l’ordine naturale delle cose. Ciò corrisponde a una nuova do-
manda di salute o, meglio, a un nuovo concetto di ciò che si
può chiedere alla medicina. Oggi è accettato il modello biop-
sicosociale di malattia che tenta la sintesi di psiche e corpo,
di genetica ed epigenetica. La medicina personalizzata rap-
presenta un rinnovato approccio olistico e relazionale. Così
il concetto di salute coinvolge il punto di vista medico di og-
gettività scientifica (disease), quello della soggettività del pa-
ziente (illness), quello pubblico di interesse della collettività
e di riconoscimento del ruolo di malato (sickness).
All’ontologia nomotetica della patologia corrisponde la bio-
grafia della clinica e la costruzione sociale della malattia.

Sembra però che non siano più del tutto chiari gli scopi
della medicina e che non sia più sostenibile che la salute sia
un problema esclusivamente medico. Altresì non è possibi-
le rinunciare all’idea che il fine della medicina sia la cura e
il prendersi cura del paziente. Insomma il potenziamento
richiede un nuovo statuto della medicina? L’intervento sul
corpo modifica l’identità della persona? La medicina può di-
venire veicolo d’accesso ai benefici promessi dalle tecniche?
E cosa pensare della medicina come strumento non più me-
ramente terapeutico ma di perfezionamento della natura
umana? Dobbiamo ridisegnare una medicina al servizio del-
le biotecnologie? Si ripropone il dilemma dei fini buoni del-
la medicina.

Difficile concludere. Forse occorre una visione legata sem-
pre ai valori di aiuto e di relazione propri della professione
ma che, nello stesso tempo, sappia affrontare una dimensio-
ne etica più ampia per il singolo e la collettività. Forse, nella
drammatica discrepanza fra il travolgente progresso tecno-
logico e culturale e la costante biologica che condiziona i com-
portamenti dell’uomo, la medicina potrebbe favorire un’ab-
breviata pressione selettiva che, utilizzando le conoscenze
scientifiche accumulate nell’evoluzione culturale, giunga a
migliorare la natura umana.
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✔✔  TOSCANA MEDICA - Come si può in-
quadrare in senso generale una malattia
relativamente rara come la Fibrosi pol-
monare idiopatica?

ROTTOLI - Si tratta sostanzialmente di
una polmonite interstiziale idiopatica
che è stata inquadrata compiutamente
in un documento del 2011, redatto dal-
le principali Società Scientifiche
Internazionali. È una malattia ad etiolo-
gia sconosciuta che colpisce pazienti
adulti, di età per lo più superiore ai cin-
quant’anni, in prevalenza maschi e de-
diti al fumo di sigaretta. Non riconosce
una patogenesi di tipo infiammatorio ca-
ratterizzandosi piuttosto come un disor-
dine epiteliale fibroblastico. Proprio
questo nuovo approccio etiopatogeneti-
co ha portato a studiare delle terapie spe-
cificamente attive in senso antifibrotico
che hanno oggi soppiantato i vecchi sche-
mi di cura basati sull’uso di steroidi ed
immunosoppressori. 
Oggi la terapia della Fibrosi polmo-

nare idiopatica (IPF) si basa su moleco-
le in grado di bloccare la produzione da
parte dei fibroblasti di matrice extracel-
lulare, che con il tempo finisce per di-
struggere il parenchima polmonare, con-
dannando il paziente all’insufficienza re-
spiratoria ed alla morte.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Siamo quindi di
fronte ad una malattia grave ad esito in-
fausto: generalmente in quanti anni si
arriva alla sua naturale conclusione?

ROTTOLI - Si parla per lo più di tempi di
sopravvivenza mediana di 3 anni dal-
l’esordio clinico, pertanto ne consegue
la necessità di raggiungere il prima pos-
sibile un corretto inquadramento dia-
gnostico, identificando precocemente

i pazienti per i quali, se arrivano tardi al-
l’osservazione dello specialista, c’è po-
co da fare in termini di modificazione
dell’evoluzione di malattia. Per questi
pazienti, quindi, rimane solo il trapian-
to di polmone, se hanno i criteri di in-
clusione.

PALLA - Anche io non posso che con-
cordare sulla necessità assoluta della pre-
cocità della diagnosi, sottolineando inol-
tre che probabilmente in un prossimo
futuro la Fibrosi polmonare idiopatica
uscirà dal novero delle malattie rare, vi-
sto il sempre maggior numero di casi che
vengono oggi identificati. Inoltre credo
sia importante ricordare che i sintomi
iniziali della malattia sono generalmen-
te ad insorgenza tardiva per cui impor-
tantissimo appare il coinvolgimento dei
medici di medicina generale per la con-
ferma eventuale di un sospetto diagno-
stico che, come già detto, dovrebbe es-
sere quanto più precoce possibile.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Partendo dall’in-
tervento del prof. Palla che ha parlato di
un numero in aumento di casi di Fibrosi
polmonare idiopatica, quale ne è l’epi-
demiologia? Ed ancora, si tratta di una
malattia “solo” genetica a differente
espressione fenotipica, oppure si posso-
no chiamare in causa anche fattori am-
bientali favorenti la sua comparsa?

ROSI - Una malattia viene oggi conside-
rata rara quando colpisce meno di 5 sog-
getti ogni 10.000 abitanti. Per quanto ri-
guarda la Fibrosi polmonare idiopatica
si parla di una prevalenza stimata intor-
no ai 25 – 32 casi ogni 100.000 abitanti,
con 7 – 9 nuovi casi all’anno, sempre ogni
100.000 abitanti. È verosimile comun-
que che in futuro questi dati vengano

modificati dalle sempre maggiori po-
tenzialità diagnostiche disponibili.
Si tratta senza dubbio di una malattia

a forte componente genetica nella cui
patogenesi però entrano in gioco anche
fattori di natura ambientale, come sem-
bra dimostrare la sua alta incidenza nel-
la popolazione di soggetti fumatori.

SAFFI GIUSTINI - Come medico di me-
dicina generale ho assistito in questi ul-
timi dieci anni ad un aumento dei casi in
maschi non fumatori che manifestano
improvvisamente dispnea da sforzo e tos-
se non produttiva. Più di rado ho potu-
to osservare sintomi come febbricola e
dolori muscolari. 
All’esame obiettivo il dato che mi ha

sempre messo in allarme sono stati i cre-

6 opinioni a confronto

TERESA BROCCA
Direttore Dipartimento del Farmaco
della ASL Toscana Centro.

SAFFI ETTORE GIUSTINI
medico di medicina generale a Pistoia;
Commissione Terapeutica Reg. Toscana.

NEDOMENNUTI

Direttore del Dipartimento della Rete
Sanitaria Territoriale della ASL
Toscana Centro.
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pitii inspiratori bibasali fini e secchi. E
successivamente la consulenza pneu-
mologica che si avvale per la definizione
diagnostica della tC ad alta risoluzione
e delle prove di funzionalità respiratoria.

✔✔  TOSCANA MEDICA - si può avere
un’idea di quali siano i “costi” comples-
sivi di questa malattia?

ROTTOLI - i costi di questi pazienti sono
legati essenzialmente all’insufficienza re-
spiratoria che può condizionare livelli di
assistenza differenti secondo la gravità
della condizione clinica. a questi si de-
vono aggiungere i costi sociali relativi al-
la gestione della eventuale condizione
lavorativa del paziente ed al manteni-
mento di un accettabile livello di quali-

tà della sua vita, oltre quelli determina-
ti dalle terapie necessarie.

BROCCA - Per quanto riguarda i costi dei
farmaci associati alla patologia si può fa-
re una rilevazione puntuale dei pazien-
ti in riferimento ai farmaci autorizzati
(pirfenidone / nintedanib) mentre il co-
sto globale delle terapie, ivi inclusa ossi-
genoterapia e farmaci per le complican-
ze (da antibiotici a steroidi per via ora-
le), è difficile da definire per la fram-
mentazione delle banche dati disponi-
bili. Per l’anno 2016, nell’ambito terri-
toriale di Firenze, i pazienti trattati con
pirfenidone e nintedanib sono stati 46
con una spesa pari a € 463.092.

Preme sottolineare che tali farmaci
sono sottoposti a prescrizione speciali-
stica e monitoraggio sull’apposita piat-
taforma web dell’agenzia italiana del
Farmaco, per le condizioni autorizzate e
rimborsate dal servizio sanitario.

✔✔  TOSCANA MEDICA - abbiamo detto
che la diagnosi precoce è di fondamen-
tale importanza e che per questo è ne-
cessario l’apporto della medicina gene-
rale. Ma il medico di famiglia quando e
come deve sospettare un eventuale ca-
so di Fibrosi polmonare idiopatica di
fronte ad un paziente con non meglio
precisati sintomi di natura respiratoria?

PALLA - Faccio un esempio per dimo-
strare quanto sia importante l’azione dei
medici di medicina generale, soprattut-
to durante la fase iniziale, per lo più asin-
tomatica, della malattia: la valutazione
di una radiografia del torace eseguita per
altri motivi potrebbe far sospettare qual-
cosa di diverso da quello che si cercava
e consigliare accertamenti e consulenze
di maggiore specializzazione. 

nelle fasi più avanzate è necessario
raccogliere un’anamnesi accuratamen-
te mirata ed indagare sui caratteri di
un’eventuale dispnea o di una tosse di
lunga durata, non dimenticando mai che
il soggetto fumatore tende per lo più ad
adattare la propria sintomatologia clini-
ca proprio all’abitudine al fumo. 

È necessario inoltre escludere pato-
logie di altra natura come ad esempio un
reflusso gastro-esofageo di discreta im-
portanza. ovviamente il sospetto dia-
gnostico può essere confermato dall’au-
scultazione del torace che, caratteristi-

camente in caso di interstiziopatie pol-
monari, riconosce la presenza di crepi-
tii basali bilaterali, cosiddetti a “rumore
di velcro”.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Dottor Mennuti,
da quanto ascoltato finora quale potreb-
be essere il ruolo dei Dipartimenti di
Medicina Generale attualmente in via
di realizzazione nella nostra Regione nel-
la gestione complessiva dei pazienti con
Fibrosi polmonare idiopatica?

MENNUTI - Un aspetto che potrebbe es-
sere utilmente affrontato e gestito a li-
vello di Dipartimento aziendale di Me-
dicina generale è senza dubbio rap-
presentato dalla diagnosi quanto più
possibile precoce della malattia. Con-
siderando che le interstiziopatie pol-
monari sono nettamente inferiori in
termini di incidenza e prevalenza ri-
spetto ad esempio alla ben più fre-
quente bPCo, l’attività dipartimenta-
le potrebbe servire per individuare
quei soggetti da sottoporre a Rx del to-
race e spirometria prima dell’eventua-
le invio allo specialista.

ROTTOLI - i medici di famiglia, soprat-
tutto nell’ottica del Chronic Care Model
attivo nella nostra Regione, hanno il
compito importantissimo di inquadrare
correttamente il paziente con dispnea
cronica soprattutto nelle prime fasi di
malattia. l’anamnesi accurata, la visita
clinica, l’indagine radiologica e le prove
di funzionalità respiratoria possono in-
fatti fornire informazioni importantissi-
me sul deficit respiratorio che si sta ma-
nifestando in un determinato soggetto,
se cioè di tipo ostruttivo, che depone
maggiormente per una bPCo, oppure
di tipo restrittivo, che potrebbe invece
far pensare ad un quadro di Fibrosi pol-
monare idiopatica o più genericamente
di interstiziopatia polmonare.

PALLA - il messaggio che non vorrei ve-
nisse fuori dalla nostra discussione è che
la diagnosi di interstiziopatia debba es-
sere demandata al medico di medicina
generale, visto che si tratta di un com-
pito che assolutamente deve essere ri-
servato ai Centri di riferimento specia-
listici. Compito dei colleghi della medi-
cina generale deve piuttosto essere quel-
lo di sospettare che in un proprio pa-
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ziente qualcosa potrebbe anche essere
in via di evoluzione verso simili patolo-
gie e che pertanto sia necessario l’inter-
vento dello specialista. 

In molti casi, come già detto, una
radiografia del torace eseguita per una
tosse stizzosa, persistente ed ancora da
inquadrare, oppure un reperto au-
scultatorio dubbio, possono davvero ri-
velarsi di importanza capitale.

MENNUTI - Dalla mia lunga esperien-
za di medico di famiglia e dal punto di
vista dell’attività di organizzazione che
sto svolgendo adesso, mi viene tutta-
via il dubbio che il compito del medi-
co di famiglia sia molto più difficile di
quanto detto fino ad ora. Credo infatti
che, di fronte a quadri clinici respira-
tori di difficile inquadramento dia-
gnostico-terapeutico, il rischio di ri-

correre ad accertamenti di livello
avanzato e di rinvio troppo frequente
allo specialista possa finire per met-
tere in crisi l’intero sistema.

✔✔  TOSCANA MEDICA - In Toscana esiste
un percorso strutturato che conduca
questi pazienti dal primo contatto con il
medico di base fino alla presa in carica
da parte dei Centri di riferimento?
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ROSI - Intanto ricordiamo che la
Fibrosi polmonare idiopatica, in quan-
to malattia considerata rara, ha diritto
nella nostra Regione ad un codice di
esenzione che permette ai malati di
usufruire al meglio delle necessarie
prestazioni di diagnosi e cura.

Nello specifico a Careggi abbiamo
creato un ambulatorio dedicato alle in-
testiziopatie polmonari al quale è pos-
sibile accedere con richiesta del medi-
co di famiglia o dello specialista territo-
riale per una presa in carico complessi-
va dei pazienti quanto più veloce possi-
bile e che si avvale di unGruppomulti-
disciplinare a cui partecipano pneumo-
logi, radiologi, anatomo-patologi, me-
dici del lavoro e reumatologi.

ROTTOLI - La Toscana riconosce la
Fibrosi polmonare idiopatica come
malattia rara addirittura fin dal 2009,
preceduta solo dal Piemonte e dalla
Valle d’Aosta.

Ad oggi il Coordinamento Regio-
nale delle malattie rare, nel quale so-
no coordinatore per le malattie pol-
monari, ha istituito una rete toscana
per la gestione di queste patologie e
adesso sta aspettando che con i nuovi
LEA venga loro riconosciuta l’impor-
tanza che già hanno ottenuto a livello
europeo. Il Centro di Siena è stato re-
centemente incluso fra i centri di ex-

pertise (per la fibrosi polmonare idio-
patica ed altre interstiziopatie) delle
reti ERN (European Reference Net-
work) per lemalattie rare previste dal-
la Direttiva europea per l’assistenza
transfrontaliera.

BROCCA - Il dipartimento del farmaco
con il contributo della Regione, degli
specialisti e della prof.ssa Rottoli per
questa specifica patologia ha elabora-
to un Prontuario per le Malattie Rare,
per unificare i trattamenti ed elimina-
re disuguaglianze assistenziali nell’ac-
cesso ai farmaci.

Tale Prontuario, che sarà validato
dalla Commissione Terapeutica Re-
gionale, è collegato ad una revisione
della prescrizione con elaborazione del
piano terapeutico direttamente dal Re-
gistro Toscano delle Malattie Rare.

ROTTOLI - Il percorso oggi attivo nella
nostra Regione ha come scopo prima-
rio quello di raggiungere il prima pos-
sibile la diagnosi nell’ambito di una di-
scussione del gruppo multidisciplina-
re, ricorrendo soprattutto all’esecu-
zione di una TC toracica ad alta riso-
luzione che, in mano a radiologi op-
portunamente preparati, consente nel-
la maggior parte dei casi, la conferma
del sospetto clinico senza dover effet-
tuare la biopsia.

Tra l’altro non bisogna sottovalutare
il rischio che al paziente respiratorio cro-
nico venga attribuita, al di fuori del-
l’ambiente specialistico, una diagnosi
generica di BPCO. Distinguere tra
Fibrosi polmonare idiopatica e BPCO
riveste una importanza fondamentale
per il trattamento appropriato, dato che
oggi disponiamo di terapie anche per la
primacondizione che inpassatononesi-
stevano, senza dimenticare che in mol-
ti casi anche una BPCO può presentar-
si con una interstiziopatia associata (fi-
brosi ed enfisema). Fino a poco tempo
fa noi avevamo gli strumenti per curare
soltanto le forme ostruttive, dovendo
purtroppo lasciare praticamente alla lo-
ro naturale evoluzione i casi di compro-
missione dell’interstizio.

Considerata poi l’importanza dei re-
perti auscultatori nell’orientare il per-
corso diagnostico di un’iniziale “insuf-
ficienza respiratoria”, vorrei ricordare
che gli studenti di Medicina della mia
Università, oltre alla pratica clinica in
Reparto, possono frequentare sedute
di simulazione su specifici manichini
in grado di riprodurre i reperti au-
scultatori di tutte le malattie respira-
torie, comprese ovviamente le inter-
stiziopatie.

PALLA - Come diceva giustamente la
professoressa Rottoli la Tc ad alta ri-
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soluzione permette una diagnosi qua-
si definitiva di interstiziopatia polmo-
nare, rappresentando una sorta di di-
scrimine tra prima e dopo la diagnosi,
lungo un percorso di presa in carico
dei pazienti che deve essere comun-
que sempre multidisciplinare.

In questo senso a Pisa, seguendo le
linee guida del 2011, dal 2012 abbiamo
creato il cosiddetto Gruppo Interdisci-
plinare per le Interstiziopatie Polmo-
nari (G.I.I.P.) che si riunisce a scaden-
ze predefinite e del quale fanno parte
pneumologi, radiologi, reumatologi (a
causa della frequente necessità di esclu-
dere diagnosi relative a patologie di
competenza reumatologica), medici del
lavoro ed anatomopatologi, indispen-
sabili in quei casi in cui sia necessaria la
conferma del laboratorio. Inoltre a Pi-
sa i pazienti possono contare su un am-
bulatorio dedicato alle interstiziopatie
polmonari, inserito in un percorso fi-
nalizzato, specificamente riconosciuto
dalla Direzione aziendale. 

ROTTOLI - Concordo pienamente sul
fatto che le interstiziopatie polmonari
debbano essere gestite a livello multi-
disciplinare e che questo approccio
non possa che essere portato avanti dai
Centri autorizzati dalla Regione che in
Toscana afferiscono alle tre Aziende
Ospedaliere Universitarie. Anche a
Siena è attivo da anni il gruppo multi-
disciplinare per la discussione dei ca-
si di interstiziopatia polmonare e vi ha
sede il Centro di Riferimento
Regionale per la Sarcoidosi ed altre
Interstiziopatie Polmonari.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Affrontiamo
adesso la questione della terapia che
anche nel caso della Fibrosi polmona-
re idiopatica si scontra necessaria-
mente con due concetti di fondo: il co-
sto elevato e il numero relativamente
basso di pazienti da trattare. Quale è
oggi lo stato dell’arte nella cura di que-
ste malattie?

ROSI - La Fibrosi polmonare idiopati-
ca, grazie alle nuove conoscenze, non
può più essere considerata una malat-
tia infiammatoria e ciò ha portato ad
abbandonare le terapie fino a poco
tempo fa impiegate a base di cortiso-
nici ed immunosoppressori che anzi
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imaging, broncoscopia, biopsia, valutazione reumatologica 

MMG, Pneumologi Area Vasta, Medici AOUP 

(Dottoressa L. Tavanti) 

Resoconto attività GIIP 

Da luglio 2012 a  settembre 2016: 

 82 riunioni operative 

 534 discussioni di casi relative a 404 pz 

 130 di queste sono state prese in considerazione 
  nel corso di 2 o più riunioni 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

Da luglio 2012 a  settembre 2016: 

 82 riunioni operative 

 534 discussioni di casi relative a 404 pz 

 130 di queste sono state prese in considerazione 
  nel corso di 2 o più riunioni 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

Da luglio 2012 a  settembre 2016: 

 82 riunioni operative 

 534 discussioni di casi relative a 404 pz 

 130 di queste sono state prese in considerazione 
  nel corso di 2 o più riunioni 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

Da luglio 2012 a  settembre 2016: 

 82 riunioni operative 

 534 discussioni di casi relative a 404 pz 

 130 di queste sono state prese in considerazione 
  nel corso di 2 o più riunioni 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Resoconto attività GIIP 

Da luglio 2012 a  settembre 2016: 

 82 riunioni operative 

 534 discussioni di casi relative a 404 pz 

 130 di queste sono state prese in considerazione 
  nel corso di 2 o più riunioni 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 



oggi vengono considerate nocive per
questo tipo di pazienti.

Oggi per tenere sotto controllo la ma-
lattia si usano fondamentalmente due
farmaci, il pirfenidone, il primo farma-
co ad essere stato introdotto sul merca-
to, e il nintedanib un inibitore della ti-
rosinchinasi, di più recente utilizzo. Il
pirfenidone, di cui è stata dimostrata l’ef-
ficacia nel ridurre la progressione di ma-
lattia ed in particolare il peggioramento
progressivo della funzionalità respirato-
ria, in Italia dal 2013 può essere pre-
scritto dagli specialisti dei Centri di ri-
ferimento che in Toscana, come già det-
to, sono le tre Aziende ospedaliero – uni-
versitarie di Firenze, Pisa e Siena. Più
recentemente queste strutture hanno ri-
cevuto l’autorizzazione a prescrivere an-
che nintedanib, del quale però ancora
non conosciamo a fondo le potenzialità
visto la sua recentissima entrata in com-
mercio.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Come si deve
comportare il medico di medicina ge-
nerale che abbia tra i propri assistiti un
paziente in terapia con le molecole
adesso ricordate e che si trovi di fron-
te a una reazione avversa o indeside-
rata?

ROTTOLI - Quando proponiamo l’uti-
lizzo di questi farmaci, oltre a fare in-
formazione con i pazienti ai quali fac-
ciamo firmare un modulo per il con-
senso informato alla terapia, condivi-
diamo le nostre scelte di cure anche
con il medico curante del soggetto che
viene opportunamente informato sul-
la gestione di queste situazioni. 

Per quanto riguarda gli effetti colla-
terali, questi sono per lo più di scarsa im-
portanza e generalmente ben controlla-
bili. Il pirfenidone può talvolta causare
aumento delle transaminasi, qualche
problematica a livello dell’apparato ga-
strointestinale oppure, in un numero li-
mitato di casi, una fastidiosa reazione cu-
tanea da fotosensibilità.

L’effetto collaterale più frequente
della somministrazione di nintedanib
è invece la diarrea che talvolta può
creare ai pazienti qualche problema di
tollerabilità della terapia, oppure l’au-
mento delle transaminasi.

I nostri pazienti devono pertanto ve-
nire seguiti nel tempo con molta at-

tenzione e per questo possono sempre
contattarci per telefono, mail oppure
per mezzo dei servizi di messaggeria
istantanea: con questo nostro com-
portamento devo riconoscere che l’ab-
bandono della terapia a causa degli
eventuali effetti collaterali è ad oggi
estremamente limitato.

Tra l’altro la terapia della Fibrosi
polmonare idiopatica è continuamen-
te in evoluzione ed attualmente esi-
stono studi che stanno indagando l’as-
sociazione di pirfenidone e nintedanib
o di entrambi con altre molecole, co-
me il sildenafil, farmaco impiegato per
la terapia dell’ipertensione arteriosa
polmonare. 

Appare ovvio pertanto che i medici di
base debbano essere informati di que-
ste nuove potenzialità e proprio per que-

sto è nostra cura organizzare con loro
periodici momenti di aggiornamento e
confronto al fine di migliorare l’assi-
stenza ai soggetti con questo tipo di pa-
tologia.

GIUSTINI - Il medico di famiglia oltre
ad aggiornarsi su queste nuove terapie
deve concordare con lo specialista la
terapia di supporto che di norma con-
siste nell’O2 per l’ipossia, nella riabili-
tazione polmonare, e nel trattamento
antibiotico per la polmonite. Molto bi-
sogna insistere affinché l’abitudine ta-
bagica sia smessa. Partecipare a un
gruppo di sostegno può aiutare a ri-
durre lo stress della malattia. 

✔✔  TOSCANA MEDICA - La prescrivibili-
tà di questi farmaci esclusivamente da

opinioni a confronto 11

3/2017 ▲



parte dei Centri di Firenze, Pisa e Siena
è un modello condivisibile, conside-
rando l’estensione della nostra Regione
ed il ritardo nell’informatizzazione di
molte procedure e della trasmissione
dei dati?

MENNUTI - Il fatto che le terapie per la
Fibrosi polmonare idiopatica siano de-
mandate solo ai Centri di riferimento
a mio parere dovrebbe rendere anco-
ra più stretto il rapporto tra medici di
medicina generale e specialisti. I nostri
pazienti non sono infatti quelli accu-
ratamente selezionati descritti nei
grandi studi clinici della Letteratura
ma persone reali, spesso con polipato-
logie importanti e costrette ad assu-
mere ogni giorno quantità enormi di
farmaci con evidenti ricadute sul-
l’aderenza alla terapia. Per questo il
medico curante deve poter avere un
canale diretto per comunicare con gli
specialisti quando qualche problema
dovesse presentarsi. In questo senso
credo che, accanto agli innegabili van-
taggi dell’informatica, anche il “vec-
chio” telefono possa continuare ad ave-
re una certa importanza nella comu-
nicazione relativa a soggetti affetti da
patologie tutto sommato non così fre-
quenti.

PALLA - Noi stiamo molto attenti a coin-
volgere i medici di famiglia nella ge-
stione di queste situazioni cliniche che
seppure rare presentano tuttavia, come
dicevamo prima, un incremento oggi
abbastanza significativo. Accanto ai cu-
ranti inoltre noi cerchiamo sempre la
collaborazione con le Associazioni dei
malati, con le quali organizziamo in-
contri periodici durante i quali scam-

biarsi esperienze, consigli, informazio-
ni, richieste di aiuto.

ROSI - Anche nella mia esperienza il
rapporto con i medici di medicina ge-
nerale è molto costruttivo ed assai utili
appaiono le riunioni multidisciplinari
nelle quali vengono discussi i singoli ca-
si. Ovviamente, a seconda delle capaci-
tà di ognuno, l’informatica fornisce un
grande aiuto, sia per i colleghi della me-
dicina di base che per gli stessi malati. 

✔✔  TOSCANA MEDICA - Talvolta si ha la
sensazione che all’interno di un dato
percorso di cura limitare la prescrizio-
ne di alcuni farmaci solamente agli spe-
cialisti sia più dettato da motivi di ordi-
ne essenzialmente economico piutto-
sto che clinico.

Nel caso della terapia della Fibrosi
polmonare idiopatica la sostenibilità del
sistema può essere considerata a ri-
schio?

ROTTOLI - Anche in questo campo la
Regione Toscana ha deciso di muover-
si seguendo il criterio dell’appropria-
tezza terapeutica e, trattandosi di far-
maci soggetti a monitoraggio AIFA e
non semplici da gestire, ha limitato la lo-
ro prescrivibilità ai soli Centri autoriz-
zati presso le tre Aziende Ospedaliere
Universitarie.

Essendo patologie rare la cui dia-
gnosi appare di notevole difficoltà, e in
attesa dell’individuazione di specifici
biomarcatori che ne consentano il rag-
giungimento quanto più precocemen-
te possibile, è ragionevole pensare che
in Toscana le modalità di prescrizione
non saranno modificate ed ampliate a
breve.

PALLA - La terapia della Fibrosi pol-
monare idiopatica è certamente co-
stosa, ma non poi più di tanto in par-
ticolare rispetto ad altre che in altri
campi della Medicina garantiscono ri-
sultati clinici nettamente inferiori.

Inoltre, proprio a causa del costo
elevato dei farmaci specifici, credo sia
fondamentale selezionare con la mas-
sima precisione possibile i pazienti e
seguirli nel tempo alla ricerca di even-
tuali eventi indesiderati. Queste atti-
vità credo debbano essere di compe-
tenza esclusiva dei Centri di riferi-
mento ai quali di conseguenza deve
essere riservata l’esclusiva possibilità
di prescrizione. 

ROTTOLI - Anche a mio avviso questi
pazienti devono essere seguiti da
strutture adeguatamente predisposte
individuate dalla Regione, come del
resto già si verifica. Infatti nella
Fibrosi polmonare idiopatica, duran-
te l’evoluzione clinica ad andamento
sostanzialmente cronico, possono ma-
nifestarsi delle crisi di insufficienza
respiratoria acuta frequentemente ad
esito infausto (dette esacerbazioni
acute).

Le nuove opzioni di cura sembra-
no efficaci anche nel ridurre il nu-
mero e l’intensità di questi pericolo-
sissimi episodi di acuzie.

Comunque è importantissimo ri-
cordare che nella prescrizione dei far-
maci per la Fibrosi polmonare idio-
patica anche i Centri di riferimento
devono sottostare ad alcune limita-
zioni imposte da AIFA e relative, ad
esempio, al grado di compromissio-
ne della funzionalità respiratoria e al-
l’età dei pazienti. 
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Nel gruppo delle interstiziopa-
tie polmonari, affezioni assai
rare, la fibrosi polmonare

idiopatica è forse la più importante.
Allo stato attuale delle nostre cono-
scenze la prevalenza è di circa 30 casi
ogni 100 mila abitanti e l’incidenza di
5x10.000. È una malattia a eziologia
sconosciuta, sicuramente genetica, su
cui il fumo incide in modo particola-
re; da tempo è chiaro che si tratti di
un disordine epiteliale fibroblastico
non infiammatorio. Ecco quindi l’inef-
ficacia degli steroidi e la necessità di
trovare molecole che inibiscano la di-
struzione del parenchima che provo-
ca insufficienza respiratoria e pur-
troppo una morte entro 3-5 anni. Si
tratta quindi di una malattia assai gra-
ve, che i moderni mezzi diagnostici
portano a diagnosticare più precoce-
mente e con maggior frequenza e che
può essere affrontata con innovazioni
terapeutiche costose.

Questa patologia rappresenta il pa-
radigma di una situazione tipica della
medicina moderna, che sempre più
consente di personalizzare le cure al-
meno rispetto a piccoli target affetti
da gravi forme morbose, con impegni
economici elevati e quindi ponendo il

problema della sostenibilità dei valo-
ri del Servizio Sanitario. La scelta fra
curare chiunque ne abbia bisogno op-
pure chi se lo può permettere sta di-
videndo il mondo e, se vogliamo re-
stare fedeli ai valori del nostro siste-
ma, occorre riflettere sull’appropria-
tezza della prescrizione. È quello che
hanno fatto i nostri esperti, arrivando
però a conclusioni abbastanza tran-
quillizzanti, sia perché il paziente può
essere seguito in un percorso raziona-
le, sia perché le cure appropriate, ol-
tre a risparmiare vite umane, incido-
no positivamente su altri costi sociali
riguardanti l’attività lavorativa e l’as-
sistenza dei pazienti.

Certamente il medico di medicina
generale deve essere ben attento a se-
lezionare, all’interno del vasto campo
della BPCO, i casi che possono indur-
re a sospetto per una dispnea e una tos-
se più gravi e più rapidamente evoluti-
va, per i crepitii basali, per il reflusso
gastroesofageo e quindi eseguire una
radiografia in base alla quale rinviare
allo pneumologo, che svolgerà tutti gli
accertamenti per completare la dia-
gnosi. Poi questi pazienti vanno affida-
ti a Centri di alta specializzazione do-
ve operano gruppi interdisciplinari e

dove si può prescrivere e monitorare la
terapia. Ovviamente questi sono i tre
Centri universitari, il che pone, data la
vastità della nostra Regione, il proble-
ma della collaborazione con i medici di
famiglia. La riorganizzazione della re-
te territoriale migliorerà certamente
questo snodo così importante per la cu-
ra del paziente, ma già adesso sappia-
mo che i rapporti si svolgono con suf-
ficiente scorrevolezza. 

Questi Centri sono gli unici autoriz-
zati dalla Regione a prescrivere i far-
maci attualmente in uso. Il paziente fir-
merà un consenso e il medico di fami-
glia riceverà una lettera informativa. In
tal modo si potrà collaborare anche per
affrontare eventuali effetti collaterali,
fra cui il più importante è la diarrea.
L’AIFA ha posto severi limiti per la pre-
scrizione di questi farmaci e gli specia-
listi si augurano che questi siano presto
superati onde poter allargare la pre-
scrizione. In effetti questi farmaci as-
sociati alla ossigenoterapia stanno di-
mostrando buoni risultati. È evidente
che c’è ancora da lavorare per miglio-
rare il percorso assistenziale di questi
pazienti ma, nell’insieme, possiamo di-
re che il sistema Toscana è sufficiente-
mente efficace.

Una malattia sempre meno rara
di Antonio Panti
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La meningite batterica è un’in-
fezione purulenta acuta al-
l’interno dello spazio subarac-

noideo. Si associa ad una reazione in-
fiammatoria del SNC, che può indur-
re un abbassamento del livello di co-
scienza, convulsioni, innalzamento
della pressione intracranica (PIC) e ic-
tus. Le meningi, lo spazio subaracnoi-
deo e il parenchima cerebrale sono
spesso tutti coinvolti nella reazione in-
fiammatoria (meningoencefalite)1.

Tra gli agenti batterici che causano
la meningite si annoverano Neisseria
meningitidis (o meningococco, i cui
sierogruppi più diffusi sono A, B, C, Y,
W135, X), Streptococcus pneumo-
niae (o pneumococco) ed Haemo-
philus influenzae. 

Il più aggressivo è il meningococco
C che, insieme al B, è il più frequente
in Italia e in Europa.

I più colpiti dal sierogruppo C sono
i bambini al di sotto dei cinque anni
d’età, gli adolescenti ed i giovani adul-
ti. Il sierogruppo B colpisce soprattut-
to i bambini sotto l’anno.

Esistono tre tipi di vaccino anti-
meningococco: il vaccino coniugato
contro il meningococco C (MenC) che
è il più frequentemente utilizzato e
protegge solo dal sierogruppo C, il vac-
cino coniugato tetravalente che pro-
tegge dai sierogruppi A, C, W135 e Y,
ed il vaccino contro il meningococco
B che protegge esclusivamente contro
questo sierogruppo2.

La scheda vaccinale attualmente in
vigore prevede la vaccinazione anti-
meningococco C nei bambini che ab-
biano compiuto un anno di età mentre
è consigliato un richiamo, con vaccino
tetravalente per gli adolescenti, in
quanto questi ultimi rientrano tra le

categorie a maggiore rischio di conta-
gio (rischio che comunque è basso ri-
spetto ad altre malattie infettive mol-
to più contagiose, come influenza e
morbillo). Per chi è stato vaccinato da
bambino, al momento non è previsto
alcun richiamo, anche se è comunque
consigliabile effettuarlo. In alcune Re-
gioni il richiamo nell’adolescenza è già
stato inserito in calendario ed il vacci-
no è offerto gratuitamente. Anche il
nuovo Piano Nazionale Prevenzione
Vaccinale introduce una dose di ri-
chiamo nell’adolescenza per rafforza-
re la risposta immunitaria ad una even-
tuale infezione. Il vaccino tetravalen-
te coniugato anti-meningococco A, C,
Y, W135 è consigliato anche agli ado-
lescenti che non siano stati vaccinati
da piccoli e dovrebbe comunque esse-
re somministrato a chi si reca in Paesi
ove siano presenti i sierogruppi di me-
ningococco contenuti nel vaccino (ad
esempio alcune zone dell’Africa). 

Al di fuori delle due fasce di età so-
pra citate, il vaccino è fortemente
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La meningite
Quando la malattia diventa cronaca

di Eleonora Bellini, Luca Petrone, Saffi Giustini

La meningite
da meningococco è una
malattia estremamente

aggressiva, spesso mortale.
Unico rimedio, la prevenzione
vaccinale. Il Caso Toscana,

i dati più recenti
e le decisioni adottate.
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raccomandato in persone a rischio
perché affette da alcune patologie (co-
me talassemia, diabete, malattie epa-
tiche croniche gravi, immunodefi-
cienze congenite o acquisite, asplenia,
ecc.) ed è consigliato anche in presen-
za di particolari condizioni (lattanti che
frequentano gli asili nido, ragazzi che
vivono in colleg che dormono in dor-
mitori, reclute militari, e, come sopra
accennato, per chiunque debba recar-
si in regioni del mondo dove la malat-
tia meningococcica è comune). La vac-
cinazione negli adulti non è racco-
mandata a meno che non siano pre-
senti i fattori di rischio o le condizioni
sopra riportate. 

La vaccinazione anti-meningococ-
co C è gratuita e il calendario nazio-
nale prevede la somministrazione di
una sola dose a 13 mesi. Il vaccino è
gratuito per gli adolescenti e racco-
mandato sia a chi non sia mai stato vac-
cinato nell’infanzia sia a chi abbia già
ricevuto la dose prevista a 13 mesi. Per
il resto l’offerta vaccinale varia da Re-
gione a Regione. 

La situazione in Toscana relati-
vamente alla vaccinazione anti-
meningococco di tipo C: la scheda
vaccinale attualmente in vigore nella
regione Toscana prevede una prima
dose dopo il compimento dell’anno di
età dal 13° al 15° mese (preferibil-
mente al 15°), con vaccino coniugato
monovalente C; una seconda dose
(non prevista dal precedente ca-
lendario vaccinale) dai 6 anni com-
piuti ai 9 non compiuti, con vaccino co-
niugato monovalente C; una terza do-
se a 13 anni compiuti, con vaccino co-
niugato tetravalente ACWY.

Nella fascia di età 9-20 anni (dai 9
compiuti ai 20 non compiuti), ai ragazzi
già vaccinati con una dose di vaccino da
più di 5 anni, viene garantita l’offerta
attiva e gratuita della seconda o della
terza dose, con vaccino coniugato te-
travalente ACWY.

Nella fase di transizione al nuovo ca-
lendario vaccinale, viene garantita l’of-
ferta attiva e gratuita della vaccinazio-
ne ai non vaccinati di qualsiasi età, fi-
no al compimento dei 20 anni.

In più, per rafforzare le misure di
prevenzione, si prevede l’offerta atti-
va e gratuita della vaccinazione anti-
meningococcica, con vaccino coniu-

gato ACWY, ai gruppi a rischio. Fi-
nora nella fascia di età 14-20 anni è
stato vaccinato il 70-75% dei ragazzi.
Questa percentuale non è ancora sod-
disfacente: occorre coinvolgere anche
lo “zoccolo duro” corrispondente a cir-
ca il 10-15%.

Proroga della campagna straor-
dinaria di vaccinazione antimenin-
gococco C: la campagna, varata dalla
Regione nell’aprile 2015, e già proro-
gata più volte, è stata ulteriormente
prorogata fino al 30 giugno 20173. 

Essa prevede:
Offerta gratuita della vaccinazione
contro il meningococco C
• alle persone di età tra 20 e 45 an-

ni residenti nell’area della Asl To-
scana Nord-Ovest e della Asl To-
scana Sud-Est;

• alle persone dai 20 anni compiuti re-
sidenti nell’area dell’Asl Toscana
Centro;

• alle persone sottoposte a profilassi in
quanto a contatto con un caso di me-
ningococco C. 

• alle persone che hanno frequentato
la stessa comunità in cui si è verifi-
cato un caso di sepsi/meningite da
meningococco C nei 10 giorni pre-
cedenti l’inizio dei sintomi con con-
tatto stretto o regolare, su valuta-
zione dell’Igiene Pubblica della
Azienda USL;

• agli studenti fuori sede delle Univer-
sità presenti sul territorio toscano.

Offerta della vaccinazione con com-
partecipazione al costo della spesa:
• alle persone oltre i 45 anni di età re-

sidenti nella Asl Toscana Nord-
Ovest e della Asl Toscana Sud-Est; 

• alle persone non residenti che fre-
quentano in modo continuativo il
territorio toscano.

La vaccinazione anti-meningococ-
co B è attualmente offerta gratuita-
mente ai bambini nel corso del primo
anno di vita solo in alcune regioni, ma
lo sarà presto anche a livello naziona-
le appena entrerà in vigore il nuovo
Piano Nazionale Prevenzione Vacci-
nale. In particolare, il nuovo il calen-
dario nazionale prevede la sommini-
strazione di 3 dosi nel corso del primo
anno di vita più un richiamo dopo l’an-
no di età.

Per il resto l’offerta vaccinale varia
da Regione a Regione e prevede do-
saggi diversi a seconda dell’età in cui
si inizia a vaccinare.

Per quanto riguarda i vaccini con-
tro gli altri agenti batterici della me-
ningite, la vaccinazione anti-Haemo-
philus Influenzae B (emofilo tipo B)
è solitamente effettuata, gratuita-
mente, insieme a quella antitetanica,
antidifterica, antipertosse, antipolio e
antiepatite B, al 3°, 5° e 11° mese di
vita del bambino, come da calendario
vaccinale italiano. Non sono necessa-
ri ulteriori richiami. 
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La vaccinazione anti-Streptococ-
cus pneumoniae (pneumococco) è of-
ferta gratuitamente e il calendario na-
zionale prevede la somministrazione
di 3 dosi, al 3°, 5° e 11° mese di vita
del bambino. In alcune regioni l’of-
ferta gratuita della vaccinazione anti-
pneumococcica è stata estesa anche
agli anziani. Il nuovo Piano Naziona-
le Prevenzione Vaccinale ne prevede
l’offerta attiva e gratuita ai soggetti di
65 anni di età.

La durata della protezione di-
pende dal tipo di vaccino e dall’età in
cui viene somministrato: mentre alcu-
ni vaccini, come quello anti-epatite B,
conferiscono una protezione duratura
lungo tutto l’arco della vita, altri vacci-
ni, come quelli contro difterite e teta-
no, necessitano di richiami decennali. 

Riguardo ai vaccini anti-meningo-
coccici, i dati attualmente disponibili in
letteratura non consentono di stabilire
la necessità di un richiamo; tuttavia, in
Italia, con il nuovo Piano Nazionale Pre-
venzione Vaccinale, è stata inserita una
dose di richiamo nell’adolescenza, in
quanto è un’età a maggior rischio ri-
spetto al resto della popolazione: ciò sia
per rafforzare la risposta immunitaria
ad una eventuale infezione, sia per man-
tenerla elevata nel caso in cui si sia in-
debolita, sia per garantire l’instaurarsi
della cosiddetta immunità di gregge, es-
senziale per limitare la circolazione di
determinati agenti infettivi ormai sotto
controllo ed evitarne il riemergere, di-
fendendo così anche le fasce di popola-
zione più vulnerabili come anziani,
bambini molto piccoli ancora non com-
pletamente vaccinati e soggetti a rischio.

Per completezza è doveroso chiari-
re che tutti i vaccini hanno un’efficacia,
a seconda del tipo, dall’80 al 95%: una
parte di non responders è quindi previ-
sta. Dopo il ciclo primario di vaccina-
zione sappiamo che le medie geome-
triche anticorpali si riducono nel tem-
po e possiamo considerare che tale fe-
nomeno sia più spiccato quanto prima
venga effettuata la vaccinazione. Se-
condo le evidenze scientifiche disponi-
bili, in media, gli anticorpi rimango-
no protettivi per circa cinque anni.
Pertanto, la meningite sviluppatasi in
soggetti vaccinati può essere dovuta o al
fatto che gli anticorpi sono scesi nel tem-
po al di sotto della soglia di protezione

o al fatto che l’individuo non li ha svi-
luppati.

La meningite in Toscana: è dav-
vero epidemia?

Nel biennio 2015-2016 in Toscana si
è registrato un numero insolitamen-
te elevato di casi di infezione menin-
gococcica. In particolare sono stati re-
gistrati 79 casi, di cui 38 nel 2015 e 41
nel 2016, con un’incidenza, quindi, di
1,01 casi su 100.000 abitanti, un valo-
re triplo rispetto a quello registrato nel-
le altre regioni d’Italia nello stesso pe-
riodo. Tali cifre appaiono ancor più
eclatanti se si pensa che la quasi tota-
lità dei casi è stata osservata nell’area
fiorentina e nelle zone limitrofe. 

L’evento ha avuto una notevole ri-
sonanza mediatica e non è passato
inosservato alle autorità sanitarie, tan-
to che nel territorio in questione, co-
me ricordato poco sopra, sono state
messe in atto iniziative straordinarie
di prevenzione; tuttavia, le autorità
non hanno ritenuto necessario defi-
nire quest’incremento di casi come
“epidemia”. 

In primo luogo, in nessuno dei pa-
zienti affetti sono stati isolati ceppi pa-
togeni sconosciuti, né dotati di viru-
lenza tale da giustificare i recenti da-
ti epidemiologici. 

In secondo luogo, alcuni autori ri-
tengono che i nuovi valori di incidenza
siano almeno in parte riconducibili al-
l’introduzione di tecniche diagnostiche
più accurate: a partire dalla fine del
2014, infatti, un singolo laboratorio, si-
tuato presso l’ospedale pediatrico Me-
yer di Firenze, analizza tutti i campio-
ni provenienti da casi sospetti di me-
ningite meningococcica relativi all’in-
tero territorio toscano. Tale indagine è
eseguita tramite tecniche di real time
polymerase chain reaction (rPCR), che
possiedono una sensibilità diagnostica
circa doppia rispetto all’esame coltura-
le tradizionale (il 58% dei malati sotto-
posti ad entrambi gli esami è risultato
positivo solo alla rPCR). Se aggiungia-
mo il fatto che, dei casi di infezione da
meningococco C riconosciuti tramite
tale esame nello scorso biennio, metà
presentava clinicamente sepsi in assen-
za di segni di meningismo, è possibile
ipotizzare che in passato un numero si-
gnificativo di infezioni invasive da Neis-

seria meningitidisdi tipo C possano es-
sere stati etichettati come “dovuta a un
germe sconosciuto”, basandosi sulla fal-
sa negatività delle colture4. 

Il meningococco può comportarsi da
microrganismo commensale, instau-
rando un rapporto di breve durata con
l’organismo ospite, annidandosi a livel-
lo faringeo. Una recente indagine ha
permesso di stabilire che la prevalenza
di tali soggetti “portatori” è del 2,5%,
con una massima rappresentazione del
sierogruppo B (1,6% complessivamen-
te), dato sostanzialmente in linea con i
tassi osservati in altre regioni d’Euro-
pa5. I dati epidemiologici relativi all’in-
fezione meningococcica sono coerenti
con quelli appena esposti: in Europa si
osserva un’incidenza annua tra 0,11 e
1,77 casi per 100.000 abitanti. L’Italia si
assesta vicina all’estremità inferiore di
questa distribuzione, con un’incidenza
di circa 0,3/100.000. L’aumento dei ca-
si registrati a livello toscano ha incre-
mentato il tasso a circa 1/100.000 (co-
munque inferiore all’1,3 di Regno Uni-
to ed Irlanda). 

È ipotizzabile che tali differenze de-
rivino da fattori organizzativi e alla di-
versa efficienza dei sistemi di ricono-
scimento, segnalazione e diagnosi più
che da reali differenze nell’incidenza
della patologia nelle diverse aree geo-
grafiche. 

Per fortuna la politica vaccinale mes-
sa tempestivamente in atto dalla Re-
gione Toscana è adeguata: la meningi-
te meningococcica si può prevenire e,
eventualmente, affrontare con un trat-
tamento tempestivo.

drsaffigiustini@gmail.com

NOTE
1 Fauci et al. Harrison, Principi di medicina

interna 17a edizione, Mcgraw-hill companies,
2009

2 Domande frequenti sulla meningite – Mi-
nistero della Salute Italiano http://www.
salute.gov.it/portale/p5_1_1.jsp?lingua=italia
no&id=104.

3 http://www.regione.toscana.it/-/campa
gna-contro-il-meningococco-c

4 http://www.scienzainrete.it/articolo/
matematica-della-meningite/eugenio-paci-
chiara-azzari/2017-01-13

5 Studio ARS con il contributo dell’Istituto
Superiore di Sanità https://www.ars.toscana.it/
en/press-room/comunicatistampa/3592-
meningite-i-risultati-delle-indagini-dell-ars.html
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Ecco dieci cose da sapere sulla
meningite in Italia, soprat-
tutto sulla forma più aggres-

siva, quella di natura batterica, e sul-
le vaccinazioni disponibili per preve-
nirla. 
L’analisi dei dati conferma che non

esiste alcuna evidenza di emergenza
di sanità pubblica a livello nazionale. 
È importante seguire il calendario

vaccinale e consultare sempre il pro-
prio medico in merito all’opportunità
e alle tempistiche delle vaccinazioni. 

1. C’è oggi un’emergenza meningite? 
Non c’è attualmente un’epidemia

di meningite. In base ai dati dell’ISS,
nel 2015 e nel 2016 si sono verifica-
ti in Italia quasi 200 casi per anno di
malattia invasiva da meningococco,
la maggior parte dei quali causati dai
sierogrupppi B e C. L’andamento ri-
specchia il trend degli ultimi anni.
In generale, la letalità riguarda il
10% dei casi. 

Il vaccino va somministrato solo
alle fasce di popolazione raccoman-
date e ai gruppi a rischio, per man-
tenere alta la protezione collettiva e
individuale dalla malattia. La diffu-
sione della meningite in generale è
bassa ed è rimasta costante negli ul-
timi cinque anni. 

L’unica variazione epidemiologi-
ca negli ultimi due anni riguarda il
focolaio di meningococco C pre-
sente in Toscana, che è però circo-
scritto in un’area specifica nella qua-
le la Regione ha immediatamente
predisposto l’offerta gratuita della
vaccinazione ad una ampia quota
della popolazione. 

2. Quali batteri causano
la meningite? 

Tra gli agenti batterici che causa-
no la meningite il più temuto è
Neisseria meningitidis (meningococ-
co), oltre a Streptococcus pneumo-
niae (pneumococco) e Haemophilus
influenzae. Del meningococco esi-
stono diversi sierogruppi, dei quali i

più diffusi sono: A, B, C, Y, W135, X. 
Il più aggressivo è il meningococ-

co di sierogruppo C, che insieme al B
è il più frequente in Italia e in Europa. 

3. Quali sono le fasce più a rischio
di contrarre l’infezione causata
dai diversi tipi di meningococco? 

I bambini piccoli (al di sotto dei 5
anni di età) e gli adolescenti, ma an-
che i giovani adulti, sono a rischio più
elevato di contrarre infezione e ma-
lattia. Per quanto riguarda il siero-
gruppo B, la maggior parte dei casi si
concentra fra i bambini più piccoli, al
di sotto dell’anno di età. 

4. Quali sono i vaccini a disposizione
contro la meningite ed esattamente,
contro quali ceppi? 

Esistono tre tipi di vaccino anti-
meningococco: 
• il vaccino coniugato contro il me-

ningococco di sierogruppo C
(MenC): è il più frequentemente uti-
lizzato e protegge solo dal siero-
gruppo C;

• il vaccino coniugato tetravalente: pro-
tegge dai sierogruppi A, C, W e Y; 

• il vaccino contro il meningococco
di tipo B: protegge esclusivamente
contro questo sierogruppo. 

5. Sono obbligatori o raccomandati? 
Alcuni vaccini sono già raccoman-

dati e offerti gratuitamente, altri inve-
ce lo saranno appena entrerà in vigo-
re il nuovo Piano Nazionale Preven-
zione Vaccinale, già firmato dal Mini-
stro della Salute, dal Ministro del-
l’Economia e ora alla firma del
Presidente del Consiglio. La scheda
vaccinale attualmente in vigore pre-
vede la vaccinazione anti-meningo-
cocco C nei bambini che abbiano com-
piuto un anno di età, mentre è consi-
gliato un richiamo con vaccino tetra-
valente per gli adolescenti. Il vaccino
tetravalente coniugato anti-meningo-
cocco A, C, Y, W è consigliato anche
per gli adolescenti che non sono stati
vaccinati da piccoli e dovrebbe co-

munque essere somministrato a chi si
reca in Paesi ove sono presenti i sie-
rogruppi di meningococco contenuti
nel vaccino. Al di fuori delle due fasce
di età sopracitate, il vaccino è forte-
mente raccomandato in persone a ri-
schio perché affette da alcune patolo-
gie (talassemia, diabete, malattie epa-
tiche croniche gravi, immunodefi-
cienze congenite o acquisite, asplenia,
ecc.), ed è consigliato anche in pre-
senza di particolari condizioni (lattan-
ti che frequentano gli asili nido, ragazzi
che vivono in collegi, dormono in dor-
mitori, reclute militari, e, come sopra
accennato, per chiunque debba recarsi
in regioni del mondo dove la malattia
meningococcica è comune, come ad
esempio alcune zone dell’Africa). Il
vaccino contro il meningococco B è at-
tualmente offerto gratuitamente ai
bambini nel corso del primo anno di
vita solo in alcune regioni, e lo sarà pre-
sto anche a livello nazionale. 

6. Quali sono gratuiti e quali a carico
del cittadino? 

La vaccinazione contro il menin-
gococco C è gratuita e il calendario
nazionale prevede la somministra-
zione di una sola dose a 13 mesi. Il
vaccino è, inoltre, gratuito per gli ado-
lescenti e raccomandato sia a chi non
fosse mai stato vaccinato nell’infan-
zia sia a chi avesse già ricevuto la do-
se prevista a 13 mesi. Per il resto l’of-
ferta vaccinale varia da regione a re-
gione. Per esempio, al posto del vac-
cino monovalente contro il meningo-
cocco C, alcune regioni hanno inse-
rito in calendario, nell’infanzia e/o
nell’adolescenza, il vaccino tetrava-
lente che protegge nei confronti dei
ceppi A, C, Y, W. 

La vaccinazione contro il menin-
gococco B prevede dosaggi diversi a
seconda dell’età in cui si inizia a vac-
cinare, anche se il vaccino è indicato
soprattutto al di sotto di un anno di
età. Al momento, questo vaccino è
gratuito solo in alcune regioni e lo sa-
rà a livello nazionale appena entrerà
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in vigore il nuovo Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale. In particola-
re, il nuovo il calendario nazionale
prevede la somministrazione di 3 do-
si nel corso del primo anno di vita più
un richiamo dopo l’anno di età. Per il
resto l’offerta vaccinale varia da re-
gione a regione. 

Per quanto riguarda i vaccini con-
tro gli altri agenti batterici della me-
ningite, la vaccinazione contro
Haemophilus Influenzae B (emofilo
tipo B) è solitamente effettuata, gra-
tuitamente, insieme a quella antite-
tanica, antidifterica, antipertosse, an-
tipolio e antiepatite B, al 3°, 5° e 11°
mese di vita del bambino, come da
calendario vaccinale italiano. Non so-
no necessari ulteriori richiami. 

La vaccinazione contro Streptococ-
cus pneumoniae (pneumococco) è of-
ferta gratuitamente e il calendario na-
zionale prevede la somministrazione
di 3 dosi, al 3°, 5° e 11° mese di vita del
bambino. In alcune regioni l’offerta
gratuita della vaccinazione anti-pneu-
mococcica è stata estesa anche agli an-
ziani. Il nuovo Piano Nazionale Pre-
venzione Vaccinale ne prevede l’of-
ferta attiva e gratuita ai soggetti di 65
anni di età.

7. Quanto dura l’effetto della
protezione vaccinale? 

Generalmente, la durata della pro-
tezione dipende dal tipo di vaccino e
dall’età a cui viene somministrato.
Infatti, mentre alcuni vaccini, come

quello anti-epatite B, conferiscono
una protezione duratura lungo tutto
l’arco della vita, per altri vaccini, co-
me quelli contro difterite e tetano, so-
no raccomandati richiami decennali.
Riguardo ai vaccini anti-meningo-
coccici, i dati attualmente disponibi-
li in letteratura non consentono di sta-
bilire la necessità di un richiamo. In
Italia, con il nuovo Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale, è stata inserita
una dose di richiamo nell’adolescen-
za in quanto è un’età a maggior rischio
(seppur sempre molto basso) rispet-
to al resto della popolazione per raf-
forzare la risposta immunitaria ad una
eventuale infezione.

8. Qual è il valore del richiamo
vaccinale? 

Il richiamo di una vaccinazione
permette di mantenere elevata la
protezione immunitaria individuale
nei confronti di una specifica malat-
tia infettiva e garantire, qualora i li-
velli di copertura vaccinale siano ele-
vati anche nella popolazione gene-
rale, l’instaurarsi della cosiddetta im-
munità di gregge, una specie di scu-
do di protezione, essenziale a limi-
tare la circolazione di un determi-
nato microbo ed evitare il riemerge-
re di malattie ormai sotto controllo,
difendendo così anche le fasce di po-
polazione più vulnerabili come an-
ziani, bambini molto piccoli ancora
non completamente vaccinati e sog-
getti a rischio. 

9. Negli adolescenti va fatta la
vaccinazione? E se è stata fatta a un
anno di età va fatto un richiamo?

La vaccinazione contro il meningo-
cocco C, o meglio il vaccino tetrava-
lente, è certamente consigliabile per gli
adolescenti, in quanto rientrano tra le
categorie a maggiore rischio di conta-
gio, sebbene limitato rispetto ad altre
malattie infettive molto più contagiose,
come influenza e morbillo. Per chi è
stato vaccinato da bambino al momen-
to non è previsto alcun richiamo, an-
che se è comunque consigliabile effet-
tuarlo. In alcune regioni il richiamo nel-
l’adolescenza è già stato inserito in ca-
lendario e il vaccino è offerto gratuita-
mente. Anche il nuovo Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale introduce una
dose di richiamo nell’adolescenza per
rafforzare la risposta immunitaria ad
una eventuale infezione. 

10. Per gli adulti che nell’infanzia
non sono stati vaccinati contro il
meningococco è consigliata la
vaccinazione? 

La vaccinazione negli adulti non è
raccomandata a meno che non siano
presenti i fattori di rischio o le condi-
zioni sopra riportate. Chi ha dubbi è
opportuno che si rivolga alla ASL o al
proprio medico di base.

11 Come mai si sono registrati dei
casi di meningite da meningococco
C in soggetti vaccinati per tale
batterio?

Tutti i vaccini non hanno un’effica-
cia del 100% ma, a seconda del tipo,
dall’80 al 95%. Pertanto una parte di
non responders è prevista. Dopo il ci-
clo primario di vaccinazione si sa che
le medie geometriche anticorpali si ri-
ducono nel tempo. Si può considera-
re che tale fenomeno è più spiccato
tanto prima viene effettuata la vacci-
nazione. I dati in nostro possesso ci
fanno pensare che in media gli anti-
corpi rimangono protettivi per circa
cinque anni. Pertanto le meningiti in
soggetti vaccinati possono essere do-
vute o al fatto che gli anticorpi siano
scesi nel tempo al di sotto della soglia
di protezione o a un loro mancato svi-
luppo da parte dell’individuo.



È presente in tutti i paesi europei,
è rara, ma spaventa. Soprattut-
to dopo l’aumento di casi nella

Regione Toscana. Stiamo parlando del-
la meningite meningococcica. Secon-
do le autorità sanitarie nazionali si
tratterebbe più che altro di una “epi-
demia mediatica” e i numeri più alti
della Toscana sono un aumento in qual-
che modo anomalo. Facendo due conti,
però, due esperti della sanità toscana
spiegano che l’aumento dei casi locali è
tutt’altro che anomalo: dipende piutto-
sto dal fatto che negli ultimi due anni gli
ospedali toscani, a partire dal Meyer di
Firenze, utilizzano una metodica mole-
colare più avanzata della semplice in-
dagine colturale, e che quindi “vede”
tutti i casi di meningite da menigococ-
co, altrimenti sottostimati. E se “ano-
mali” fossero quindi i dati delle altre re-
gioni? Se questo è vero, cosa comporta

l’emersione di questi casi in termini di
decisioni nazionali sui vaccini, e in ter-
mini di comunicazione? (l.c.)

Il Rapporto dell’Istituto Superiore
di Sanità (ISS) del gennaio 2016 riporta
i numeri per le regioni italiane dei ca-
si di meningite da meningococco dal
2014 al 2016. Nella Riflessione che ac-
compagna il Rapporto (“Meningite:
l’epidemia è solo mediatica”) si affer-
ma: “Cosa succede? È veramente
un’emergenza? Cosa è cambiato? Co-
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La matematica della meningite
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Un quadro epidermiologico
sull’infezione

da meningococco.
Come le innovazioni

tecnologiche potrebbero
incidere sui numeri delle
diagnosi. L’importanza dei

mass-media e
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sa dobbiamo temere? La risposta è più
semplice di quanto molti possano
pensare: si tratta solamente di una
‘epidemia mediatica’, in cui il pato-
geno, che si sta moltiplicando a di-
smisura, contagiando giornali e letto-
ri, è semplicemente la notizia giorna-
listica”.

Sul “Corriere della sera”, in un in-
solito editoriale, Paolo Mieli presen-
ta, con evidente pathos, la questione
della difficile decisione che la Regio-
ne Toscana sta affrontando sulla ob-
bligatorietà dei vaccini, conseguenza
anche della “epidemia, forse” che si è
verificata in Toscana.

I soggetti che in Italia si sono am-
malati di meningite batterica da me-
ningococco sono stati – dal 2014 al
2016 – rispettivamente 164, 196 e 191.
Escludendo la Regione Toscana, 148,
158, 150. I dati quindi parrebbero
confermare l’idea che i media, stimo-
lati dalla tragedia che rappresenta ogni
singola morte per meningite, abbiano
sovraesposto il tema dando l’impressio-
ne di una epidemia che in realtà non
c’è. La meningite da meningococco,
soprattutto B e C, esiste stabilmente
in Italia e in Europa. Quindi, è chia-
ro, il problema è la Regione Toscana
(rispettivamente 16, 38, 41 casi regi-
strati nei tre anni), dove, si afferma

nel documento dell’Istituto Superio-
re di Sanità, ci troviamo di fronte non
a un’epidemia ma ad un “anomalo au-
mento, dal gennaio 2015, di casi da
meningococco C nella zona centrale
della regione”. Nella comunicazione,
però, non si spiega al pubblico quale
sia la differenza tra epidemia e ano-
malo aumento.

Nella Tabella 1 i dati sono presen-
tati come numeri assoluti, ma evi-
dentemente l’epidemiologia dipende
dalla numerosità della popolazione.
La rilevazione in questo caso è fatta
per Regione e, utilizzando le popola-
zioni regionali, in effetti si vede bene
la differenza tra aree. Il dato 2015 è
1,01 per 100.000 abitanti nella Re-
gione Toscana, 0,31 in Emilia Roma-
gna, 0,34 in Lombardia e 0,32 in Ita-
lia. Un dato toscano che è quindi di
circa tre volte superiore al dato italia-
no. Usando la stessa popolazione, si
nota bene il salto avvenuto tra il 2014
e il 2015, mentre il dato 2016 è simi-
le, cioè non mostra in maniera chia-
ra, almeno per ora, una tendenza ad
un ulteriore incremento. Un’epide-
mia, può pensare qualcuno, dovreb-
be estendersi, interessare altre aree
della regione Toscana, mentre questa
rimane confinata all’area fiorentina,
quasi in un’area amministrativa.

Aumento anomalo o epidemia?
Paola Stefanelli (ISS) e colleghi ac-

cludono al rapporto online una pub-
blicazione scientifica in cui si parla di
un “unusual increase”dell’incidenza e
ricordano le iniziative di ricerca che so-
no state messe in opera per capire co-
sa sta succedendo e valutare se i ceppi
di meningococco stiano diffondendo-
si ad altre aree italiane. Al momento
non ritengono necessario prevedere
messaggi per le persone che si recano
in Regione Toscana. Nelle Doman-
de/Risposte che accompagnano, a sco-
po informativo e comunicativo, il rap-
porto dell’ISS, si dice che per gli adul-
ti non è raccomandata la vaccinazione.
Se si vuole, però, vi si può ricorrere,
anche se non è gratuita (a parte la To-
scana, dove si è intervenuti apposita-
mente). Alcuni viaggiatori, comunque,
sono stati informati che qualche pro-
blema c’è. Il 2 dicembre 2015, l’Over-
seas Security Advisory Council
(OSAC) del Dipartimento di Stato
Americano, ha pubblicato un Security
Message (ancora disponibile online)
sulla meningite batterica in Toscana:
“Local health authorities have reported
that in Tuscany, there have been 38
registered cases of meningitis since
January 2015… Out of the 38 cases,
there were 9 deaths… Currently, it has
not been recommended to avoid Tu-
scany… There have been no known ca-
ses outside of Tuscany”. L’epidemia
non c’è, ma, come si suole dire, “uomo
avvisato, mezzo salvato”.

Nel maggio 2016 è uscito un altro la-
voro scientifico pubblicato sul Journal
of Infection, sempre a prima firma di
Paola Stefanelli, in cui si conferma, con
un’interessante e approfondita analisi
genomica dei casi registrati in Toscana
nel 2015, che un aumento della inci-
denza può avvenire, imprevedibilmen-
te, a causa di ceppi ipervirulenti anche
in aree con alti tassi di vaccinazione. I
ceppi di meningococco C trovati nelle
analisi non erano comunque scono-
sciuti, bensì già segnalati in altre aree
europee e italiane.

Conclusione. L’Italia non presenta
numeri particolari di meningite menin-
gococcica e quindi non c’è epidemia:
non ha senso mandare un reporter ogni
giorno negli ospedali a caccia di perso-
ne con diagnosi di meningite. Però…
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Tabella 1 - Numero di casi di MIB da Meningococco per regione. Italia. 2014-2016.



l’anomalo aumento in regione Toscana
non si riesce a spiegare dandogli un al-
tro nome: la preoccupazione si diffonde
e l’editoriale di Mieli spiega bene che in
questo momento lasciare buchi di co-
municazione e informazione è davvero
pericoloso, anche per la complessità che
ha assunto la questione vaccini.

La domanda che viene spontanea è:
il problema rimane dei toscani (o di chi
va in Toscana, forse) oppure può riguar-
dare alla lunga tutti i cittadini italiani,
cioè si può passare da un aumento ano-
malo locale a uno nazionale? Se in To-
scana il differenziale di incidenza persi-
ste, come sembra, o magari aumenta,
non sarà il caso di prendere provvedi-
menti stabili su tutto il territorio italiano?

La meningite è presente in tutta
Europa, ed è una malattia rara

Nel report della sorveglianza euro-
pea aggiornato al 2012 (Rapporto Sor-
veglianza ECDC, 2014) si osserva che
la meningite batterica da meningococ-
co è rara in Europa, con 0,68 casi per
100.000, ma con valori che hanno un
range (massimo-minimo) da 0,11 a 1,77
casi. I valori maggiori si osservano in Li-
tuania (1,77), Regno Unito (1,36), Sve-
zia (1,09) e Irlanda (1,31).

Le differenze tra paesi, riportate dal
sistema informativo europeo di sorve-
glianza, sono notevoli e, come viene ar-
gomentato, esprimono una realtà com-
plessa, che trova molte spiegazioni,
esplicitate nel Rapporto, in diversi fat-

tori organizzativi, laboratoristici e di
pratica clinica.

Comunque, rispetto alla media eu-
ropea, l’Italia ha un numero basso di
casi (meno della Grecia, altro paese
mediterraneo), ma il quadro che vie-
ne presentato da questi dati fa più
pensare alla disomogeneità del siste-
ma informativo di sorveglianza e di
caratterizzazione dei casi che non al-
le sole differenze reali tra paesi. Il
dato interessante, e da sottolineare,
è comunque che il valore della Re-
gione Toscana nel 2015 rientra tra
quelli che si sono registrati nel 2012
in paesi normalmente considerati di
ottimo livello sanitario. In ogni caso,
è bene essere chiari, anche ai valori
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Tabella 2 - Numeri e percentuali di casi segnalati per la malattia invasiva del meningococco, EUROPA, 2008-2012.



più alti nel numero dei casi per
100.000 abitanti, stiamo parlando di
un’evenienza rara e in linea con l’an-
damento stagionale tipico di queste
patologie.

Perché proprio in Toscana?
Questa valutazione sembra confer-

mare un’ipotesi che di recente è stata
indirettamente avanzata da uno studio
nazionale condotto da uno degli auto-

ri di questo articolo.  Nel lavoro, inti-
tolato “Underestimation of Invasive
Meningococcal Disease in Italy” (Chia-
ra Azzari e al.), gli autori presentano un
contributo del laboratorio dell’Ospe-
dale Universitario Meyer di Firenze
che valuta la nuova metodica che il
gruppo ha applicato nella diagnosi del-
la meningite meningococcica, utiliz-
zando tecniche di rPCR (un test che si
avvale di tecnologie biomolecolari). La
finalità di questo lavoro era soprattut-
to quella di ottenere migliori dati di in-
cidenza al fine di valutare l’efficacia del-
le politiche vaccinali.

È infatti evidente che se si fa dia-
gnosi di meningite meningococcica
con test caratterizzati da diversa accu-
ratezza, la conseguenza non può che
essere un’imprecisione (e anche erro-
ri grossolani) nella comparazione del-
le condizioni della popolazione con of-
ferta di vaccinazione con quelle in cui
la vaccinazione non è stata proposta.

Basandosi sull’analisi di 222 casi di
meningite diagnosticati sulla base di se-
gni o sintomi clinici, la presenza del me-
ningococco è stata accertata per finali-
tà di ricerca sullo stesso materiale bio-
logico di ogni caso sia mediante l’esame
colturale (test convenzionale di ricono-
scimento batteriologico) sia mediante
la Realtime PCR (rPCR, nuovo test di
riconoscimento genetico). Il 42% dei
casi di meningite meningococcica che
hanno portato a morte il paziente (in
tutto 26 casi fatali) erano stati misclas-
sificati, cioè erano stati giudicati come
non dovuti al meningococco, e sono sta-
ti riclassificati come positivi al menin-
gococco grazie alla rPCR. Dei campio-
ni di soggetti malati di meningite ugual-
mente sottoposti a entrambi i test, il
58% era stato diagnosticato come me-
ningite meningococcica dalla sola rPCR
(positiva nel 100% dei casi).
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Le Tabelle 3 e 4 mostrano l’andamento
negli ultimi anni dei casi di meningite
meningococcica negli adulti (>18 anni) e
nei minori (<18 anni). Nei casi giovanili,
la rPCR è stata usata da diversi anni,
mentre negli adulti il suo utilizzo è
conseguenza della centralizzazione
dell’attività decisa dalla Regione Toscana
presso il Laboratorio del Meyer e
pienamente attiva dal 2015.

Tabella 3

Tabella 4



Questo dato è stato considerato im-
portante nel mondo scientifico e clini-
co, ma ha anche avuto un grande im-
patto nella pratica clinica in regione To-
scana. Infatti, proprio dalla fine del
2014, l’esame della rPCR viene esegui-
to su tutti i casi regionali in un unico la-
boratorio centralizzato presso l’Istituto
Meyer. Il fattore di sottostima in questi
dati di laboratorio è valutato nell’ordi-
ne di 3,28 volte. Nelle incidenze italia-
ne 2015, il dato tra Italia e regione To-
scana appare fortemente condizionato
da questa possibile distorsione della
comparabilità tra metodiche utilizzate
e quindi fra aree.

A diversi livelli tecnologici
corrispondono diagnosi e numeri
diversi

Ci troviamo davanti a un vero para-
dosso derivante dall’innovazione tec-
nologica. Migliore opportunità di dia-
gnosi, con nuove tecniche di avanguar-
dia nel mondo, permettono di identifi-
care casi che evidentemente non era
possibile individuare con i mezzi tradi-
zionali. Un aumento dei casi che sareb-
be attribuibile, almeno in parte, al di-
svelamento della causa di una patolo-
gia, finora non attribuita. Un fatto non
nuovo in quest’epoca di sviluppo della
tecnologia medica, ma che ogni volta
sorprende e ostacola la comprensione.
Una sfida notevole per chi si occupa di
reti di sorveglianza che presentano co-
si vari e difformi livelli di qualità, nella
completezza come nel livello di svilup-
po tecnologico.

D’altra parte il fatto che la maggio-
ranza dei casi non possa essere diagno-
sticata negli ospedali dove si utilizza sol-
tanto il tradizionale metodo colturale
non è un’esperienza solo italiana. Nel
Regno Unito recenti pubblicazioni di
Ladhani e del suo gruppo di ricercato-
ri hanno dimostrato che il 58% dei ca-
si vengono diagnosticati solo con i me-
todi molecolari (rPCR); questa propor-
zione è ancora più alta in Grecia, dove
il gruppo di Papavasileiou dimostra che
l’80% dei casi vengono identificati solo
con la rPCR e non dalla coltura; in pra-
tica l’esperienza di altri paesi ci dice che
laddove si usi la rPCR il numero dei ca-
si identificato è molto superiore (da 2,5
a 4 volte) e che nei paesi che utilizzano
la sola coltura molti casi rimangono clas-

sificati come “sepsi o meningite dovu-
ta ad un germe sconosciuto” e il nume-
ro delle infezioni meningococciche è
grandemente sottostimato.

I media hanno le loro responsabilità,
ma anche la sanità pubblica dovrebbe
riflettere

È impensabile che l’opinione pub-
blica non ragioni sui numeri che le so-
no proposti e si accontenti, in presen-
za di una situazione cosi preoccupan-
te, di giri di parole. Quando i riflettori
si accendono sui singoli casi, la paura
non può che scoppiare. Sicuramente
quella che è stata proposta è una spie-
gazione che è parte della verità (il me-
ningococco C11 è certamente un cep-
po aggressivo e da sorvegliare e non so-
no da sottovalutare movimenti nell’in-
fettività), ma il problema comunicati-
vo nasce dal fatto che non si è compresa
la domanda di fondo, da cui sorge la
preoccupazione. Se non si dà una spie-
gazione del potenziale di pericolosità
per i cittadini italiani dell’estensione
dell’anomalo aumento toscano, è diffi-
cile bloccare un’epidemia mediatica,
che è ogni giorno sorretta dalla nuova
tragedia di una persona malata di me-
ningite.

Per fortuna la politica ad oggi messa
in atto dalla Regione Toscana è ade-
guata, promuovendo la vaccinazione
per questa malattia, perché il problema
meningite esiste, va identificato e so-
prattutto si può prevenire se affrontato
con un trattamento tempestivo. Ma le
politiche fatte su spinte emergenziali,
sulla base della paura e delle emozioni,
non solo sono stressanti per tutti, ma
anche più deboli. Una attenta pro-
grammazione, con adeguate valutazio-
ni dell’impatto della vaccinazione e del-
la sua efficacia (considerando che una
politica vaccinale per i bambini è attiva
da anni), deve essere fatta con atten-
zione e attraverso studi che tengano
conto della situazione epidemiologica,
possibilmente non in presenza di
un’emergenza.

L’importante, in questo come in al-
tri casi, è innanzitutto cercare di capire
cosa succede, e se serve ammettere con
chiarezza che non si capisce. Questa in-
terpretazione che viene dall’esperien-
za locale toscana può  senz’altro aiuta-
re a capire.

Alcune precisazioni
(aggiornato il 31 Gennaio 2017)

Nel rapporto “Dati di sorveglianza
delle malattie batteriche invasive ag-
giornati al 16 novembre 2016” dell’ Isti-
tuto Superiore di Sanità si legge che “le
differenze regionali, in termini di me-
todi diagnostici utilizzati, attitudine al-
la notifica, invio degli isolati ai centri di
riferimento ed esecuzione della tipizza-
zione, possono influenzare la rappre-
sentatività dei dati riportati in questo
rapporto”.

Nel proporre una spiegazione per
l’anomalo aumento in Toscana, abbia-
mo fatto riferimento proprio a queste
differenze regionali nei sistemi di dia-
gnosi e sorveglianza, identificanole co-
me un fattore che condiziona forte-
mente le stime di incidenza sul territo-
rio. Riteniamo che la riorganizzazione
della raccolta dati nella regione Tosca-
na e la diffusione dell’uso della rPCR
abbiano modificato in meglio il sistema
di sorveglianza e abbiamo cercato di do-
cumentarlo.

I limiti del sistema informativo na-
zionale, d’altra parte, sono noti. Ne par-
la anche il recente Piano Nazionale Pre-
venzione Vaccinale 2017-19, che pre-
senta un indicatore per il sistema infor-
mativo e che si propone di migliorarlo
proprio per quanto riguarda le manca-
te diagnosi di meningite dovute a erro-
ri di classificazione o di interpretazione
diagnostica. In alcuni casi, infatti, quan-
do le infezioni si verificano con sinto-
matologia inusuale (ad esempio quella
tipica della polmonite, come può capi-
tare più frequentemente in soggetti an-
ziani) è possibile che la diagnosi non
venga sospettata e le ricerche micro-
biologiche non vengano eseguite (si ve-
da il lavoro di Ellen Heinsbroek e col-
laboratori pubblicato nel 2013 sul Jour-
nal of Infection). Anche l’utilizzo di tec-
nologie non sufficientemente sensibili
per la diagnosi di meningite batterica è
un problema ben conosciuto e studiato
in letteratura. Negli ospedali dove si uti-
lizza solo la coltura si potrà identificare
solo 1/3 dei casi, mentre i 2/3 rimarran-
no “sepsi o meningite dovuta a germe
non identificato” (si veda il già citato la-
voro di Ellen Heinsbroek e collabora-
tori). Infine, va ricordata la necessità di
assicurare la segnalazione dei casi dia-
gnosticati (anche sospetti o negativi) al-
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la sorveglianza centrale dell’Isti-
tuto Superiore di Sanità. Il fatto
che il quadro sia complicato è ben
evidente in questo report del co-
ordinamento epidemiologico del-
l’Università di Padova sui dati del-
la Regione Veneto, che descrive
le tante criticità del processo. An-
che la definizione del numero dei
casi attesi nelle diverse aree della
Regione Toscana richiede una cer-
ta cautela. Le segnalazioni dei ca-
si regionali (documentate nella co-
municazione di Paola Stefanelli e
collaboratori su Euro Surveillan-
ce del marzo 2016 e riassunta sul
portale Epicentro) sono anche
funzione della densità abitativa dei
comuni toscani, che viene mo-
strata nella Figura a fianco (fonte:
IRPET).Non stupisce, infatti, che
la maggior parte dei casi di me-
ningite si verifichi in quelli a più
alta densità abitativa. Oggi, grazie
alla circolare regionale, nel Sud
della Toscana, così come in tutti
gli ospedali della regione, i cam-
pioni vengono testati sia local-
mente (con le tecnologie coltura-
li) che inviati al Laboratorio del-
l’Ospedale Meyer a Firenze, ove
sono sottoposti a indagini mole-
colari (in specifico, rPCR). Infine, ogni
ospedale in Italia che diagnostica un ca-
so deve inoltrare l’informazione alla sor-
veglianza nazionale. Ma se a tutt’oggi
vengono inviati i campioni cresciuti in
coltura e non tutti i campioni sospetti e
risultati negativi all’esame (cioè l’insie-
me delle segnalazioni cliniche), è evi-
dente che si perderà una certa quantità
di positivi, cioè quei casi che sarebbero
risultati tali se sottoposti all’indagine
molecolare ma che non sono stati testa-
ti con questa tecnica. In altre parole, per
migliorare la sorveglianza è necessario

da una parte migliorare la selezione dei
casi di Meningite Infettiva Batterica,
dall’altra testare ogni caso sospetto an-
che con il metodo molecolare; se un
ospedale non ne ha la possibilità, la Re-
gione dovrebbe dare indicazioni dei
centri di riferimento che hanno a di-
sposizione quei metodi e che coopera-
re nella rete regionale. È l’insieme del-
le informazioni che deve essere ripor-
tato all’ISS.

Nessuno sostiene che il ceppo ST11
non sia molto aggressivo e per questo si
manifesti molto più di altri. È raro, cioè,

che passi inosservato. Dove circola si
vede (ad es. in Toscana, come avevamo
detto anche nel nostro intervento, o in
Inghilterra dove ha capsula W) e que-
sto contribuisce a complicare il quadro
e richiede uno sforzo ulteriore di sor-
veglianza e intervento. Ma se l’anoma-
lo aumento non si inquadra nel diverso
contesto del sistema di sorveglianza del-
la Regione Toscana, non si riesce a spie-
gare, a nostro parere, cosa stia succe-
dendo in questi ultimi anni.

eugenio.paci@gmail.com
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Modifica del calendario vac-
cinale regionale: viene intro-
dotta un’ulteriore dose di vaccino
nella fascia pediatrica, anche in
considerazione della possibile ca-
duta dell’immunità indotta dal
vaccino dopo alcuni anni dalla
somministrazione. Questo il nuo-
vo calendario:
- prima dose dopo il compimen-

to dell’anno di età dal 13° al 15°
mese (preferibilmente al 15°),
con vaccino coniugato monova-
lente C;

- seconda dose dai 6 anni com-
piuti ai 9 non compiuti, con vac-
cino coniugato monovalente C;

- terza dose a 13 anni compiuti,
con vaccino coniugato tetrava-
lente ACWY.

Nella fascia di età 9-20 anni
(dai 9 compiuti ai 20 non com-
piuti), ai ragazzi già vaccinati con
una dose di vaccino da più di 5 an-
ni viene garantita l’offerta attiva e
gratuita della seconda o della ter-
za dose, con vaccino coniugato te-
travalente ACWY.

Nella fase di transizione al
nuovo calendario vaccinale, vie-

ne garantita l’offerta attiva e gra-
tuita della vaccinazione ai non
vaccinati di qualsiasi età, fino al
compimento dei 20 anni.

Rafforzamento delle misu-
re di prevenzione: la delibera
prevede l’offerta attiva e gratuita
della vaccinazione antimeningo-
coccica, con vaccino coniugato
ACWY ai gruppi a rischio, anche
sulla base dei risultati dello stu-
dio realizzato dall’Ars, con il con-
tributo tecnico scientifico del-
l’Istituto Superiore di Sanità; e la
promozione dell’offerta attiva e
gratuita della vaccinazione agli
adolescenti, attraverso un’appo-
sita campagna, da condurre an-
che in ambito scolastico. Finora
nella fascia di età 14-20 anni è sta-
to vaccinato il 70-75% dei ragaz-
zi. Non è ancora sufficiente, è ne-
cessario aggredire lo zoccolo du-
ro del 10-15%.

Proroga della campagna
straordinaria di vaccinazione
antimeningococco C: la campa-
gna, varata dalla Regione nel-
l’aprile 2015, e già prorogata più
volte, è stata ulteriormente pro-
rogata fino al 30 giugno 2017.

qualità e professione 25

3/2017 ▲

MENINGOCOCCO C: I CAMBIAMENTI DEL CALENDARIO REGIONALE DEI VACCINI
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MASSIMO PAPINI, UN SORRISO PER I BAMBINI

Il 7 febbraio 2017, all’età di 74 anni, ci ha purtroppo lasciato
il prof. Massimo Papini, Professore Ordinario di Neuropsichiatria
Infantile della Facoltà di Medicina e Chirurgia di Firenze. Ha fon-
dato nel 1973 il Reparto di Neuropsichiatria Infantile dell’Univer-
sità di Firenze - Ospedale di Careggi e nel 1975
la Scuola di Specializzazione in Neuropsichiatria
Infantile, diretti fino al suo pensionamento. 

Uomo dalle grandi doti intellettuali ed umane,
fondatore di una Neuropsichiatria Infantile che unis-
se sapienza medica a umanità, accoglienza, dispo-
nibilità, ma anche a una “leggerezza” partecipe,
sempre con un sorriso incoraggiante e vicino. Sa-
peva trovare, anche nelle situazioni più gravi, la ri-
sposta giusta necessaria alle esigenze dell’altro.

Maestro nella formazione del personale medi-
co e non, dotato di ampie e profonde conoscen-
ze, entusiasmanti capacità didattiche, sempre con spunti origina-
li e stimolanti, sollecitava costantemente la riflessione personale,
profondamente convinto dell’importanza di una didattica volta non

solo a trasmettere sapere ma anche a sviluppare capacità osser-
vative e di elaborazione. Ricercatore acuto e originale, ha spaziato
nei vari campi propri della disciplina. Le sue ricerche erano conno-
tate pressoché costantemente da una pronta ricaduta applicativa,

avendo l’ottica di fornire gli strumenti di lettura
utili alla decodificazione degli elementi patologi-
ci più complessi per una guida alle difficili scelte
operative nell’ambito della disabilità.

Uomo di profonda cultura e letterato, nel suo la-
voro ha sempre coniugato conoscenza e scienza
a una profonda attenzione e all’ascolto delle esi-
genze dei bambini e delle famiglie.

Punto di riferimento sempre disponibile per tut-
ti, colleghi, studenti, insegnanti, operatori, famiglie,
ma anche per chi avesse bisogno di un consiglio,
con lui se ne va un uomo di scienza e di grande cul-

tura, ma soprattutto un grande amico.
Anna Pasquinelli

Prof. Associato di Neuropsichiatria Infantile

MMeenniinnggiittee,,  ii  ddaattii  aaggggiioorrnnaattii
aall  2288  ddiicceemmbbrree  22001166

DDaallll’’iinniizziioo  ddeell  22001155  aadd  ooggggii,,  iinn  TToossccaannaa
ssoonnoo  5599  ii  ccaassii  ddii  mmeenniinnggiittee  ddaa  mmeenniinnggoo--
ccooccccoo  CC: 31 nel 2015, 28 nel 2016.
NNeell  22001155, i casi di meningite notificati

sono stati ccoommpplleessssiivvaammeennttee  3388: 31 da me-
ningococco C, 6 B, 1 W, 1 non noto.

NNeell  22001166, ad oggi i casi notificati sono 3377:
28 di ceppo C, 6 B, 1 W, 1 X, 1 non tipizza-
bile. Tra questi, non sono compresi i casi di
meningite pneumococcica, patologia che
non può essere messa in relazione con i ca-
si di meningite di tipo B o C registrati negli
ultimi mesi in Toscana.

NNeell  22001155  ssoonnoo  ddeecceedduuttee  77  ppeerrssoonnee: 6
che avevano contratto il ceppo C e 1 per il
ceppo B.

NNeell  22001166  ssoonnoo  ddeecceedduuttee  66  ppeerrssoonnee, tut-
te per il ceppo C.

Dall’inizio della campagna vaccinale stra-
ordinaria (fine aprile 2015) al 30 novembre
2016, sono state somministrate in totale
773355..886655  vvaacccciinnaazziioonnii: 198.731 nella fascia
di età 11-20 anni; 333.369 nella fascia 20-
45; 203.765 dai 45 anni in su.

Al 30 novembre, risulta che abbia aderi-
to il 7777%%  ddeeii  ppeeddiiaattrrii  ddii  ffaammiigglliiaa e l’8866%%  ddeeii
mmeeddiiccii  ddii  mmeeddiicciinnaa  ggeenneerraallee.
Per quanto riguarda i nnuuoovvii  nnaattii (che non

rientrano nella campagna straordinaria di
vaccinazione), a 24 mesi di età (quindi nati
nel 2013) risulta una ccooppeerrttuurraa  ddeell  9911%%.



Nel discorso ai laureandi del
Kenyon College, nel 2005,
David Foster Wallace rac-

contò una storiella: un vecchio pesce
rosso incontra due giovani pesciolini,
fa un cenno di saluto e dice: “Salve ra-
gazzi, com’è l’acqua?” I due pesci
nuotano un altro po’, poi uno guarda
l’altro e fa: “Che cavolo è l’acqua?”. Il
significato è che le realtà più ovvie,
onnipresenti e importanti sono spes-
so le più difficili da osservare e da di-
scutere. La salute, ad esempio, do-
vrebbe essere normale luogo e tempo
di condivisione, in base a principi ge-
nerali di democrazia. In realtà, anche
se la tendenza a coinvolgere il citta-
dino in questioni sanitarie, singolar-
mente o in associazione, è sempre più
diffusa, una sorta di mantra negli ul-
timi anni, il principio della partecipa-
zione dei cittadini in ambito sanitario,
è spesso usato nella pratica in manie-
ra distorta, ad esempio per condivi-
dere scelte predefinite o essere con-
finati nello spazio ridotto dei reclami
di clienti-consumatori. Nello scena-
rio attuale, i diritti del cittadino sono
infatti spesso subordinati a quelli eco-
nomici e si evidenzia una tendenza
sempre maggiore a ridurre il proget-
to salute ad opzione, riferimento da
enunciare, senza impegni da mante-
nere effettivamente. Il cittadino è
considerato in pratica un “portatore”

di diritti senza esserne fruitore, in una
Società/Sanità “caleidoscopica”, fram-
mentata, senza un senso complessivo.
Assistiamo a un riduzionismo perver-
so: il medico è sostituito dal “proce-
dimento”; il cittadino dai “dati” sui be-
nefici e costi. I pazienti diventano so-
vente entità classificate secondo co-
dici diagnostici, più o meno rimbor-
sabili, titolari di interventi più o meno
evidence-based, ma non di reale pre-
sa in carico complessiva. 

La digitalizzazione del quotidiano,
sempre più pervasiva, (da cui la nasci-
ta del concetto di cittadino digitale:
“the netizen”) ha portato allo sviluppo
di realtà conoscitive quali la cosiddet-
ta Citizen science. In essa i cittadini
dovrebbero creare conoscenza e la co-
noscenza creare i cittadini, realizzan-
do comunità, condivisione di valori,
sensibilizzazione alla ricerca: una ve-
ra e propria cittadinanza scientifica (da
science for people a science by people).
In ambito medico, i risultati più ecla-
tanti sono la partecipazione ad inizia-
tive come lo Human Food Project, nel
quale le persone pagano per ottenere
informazioni sulla composizione del
microbiota intestinale e confrontarle
con altri partecipanti, senz’altro un’ini-
ziativa interessante ma riduttiva ri-
spetto alle reali possibilità di cono-
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Il cittadino e la ricerca clinica
(prima parte)

di Giampaolo Collecchia

La salute dovrebbe essere
normale luogo e tempo di

condivisione, su basi
democratiche. In realtà negli

ultimi anni la
compartecipazione dei

cittadini alla salute è spesso
usato in modo distorto.

Il cittadino è considerato un
“portatore di diritti”,

invece…

Parole chiave:
Citizen scienze, Humrn Food Progect,

ricerca partecipata,
database delle incertezze
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scenza basata sulla partecipazione dei
diretti interessati. 

Un approccio più significativo alla
conoscenza “citizen-based” è la ricer-
ca partecipata, tema oggetto da molti
anni di una vasta letteratura, anche al-
l’interno della comunità scientifica. So-
no infatti sempre più frequenti gli ar-
ticoli indicizzati con la parola-chiave
consumer participation, termine che
nella National Library of Medicine in-
dica l’inclusione di cittadini/pazienti,
nelle diverse forme. La partecipazione
dei fruitori di servizi/interventi socio-
sanitari, oltre che alla reale effettività
di un diritto inteso come valore, do-
vrebbe portare anche ad un migliora-
mento della qualità stessa della ricer-
ca, in particolare nell’identificazione
dei temi prioritari e di conseguenza
nella rilevanza/applicabilità dei risul-
tati degli studi nella vita quotidiana. In
un lavoro pubblicato su Lancet, Jan
Chalmers ha evidenziato che, per evi-
tare l’eccessivo spreco di risorse nella
ricerca, un aspetto fondamentale è in-
fatti la scelta delle priorità su cui indi-
rizzare gli studi, in particolare per ri-
durre lo scollamento esistente tra le

priorità individuate/prefissate nella
maggioranza dei trial e quelle dei pa-
zienti. Mentre gli studi “classici” ten-
dono in genere ad enfatizzare l’inte-
resse sui farmaci, le scelte dei pazien-
ti sono maggiormente a favore di temi
trasversali, quali aspetti educativi, or-
ganizzativi e psicologici, oltre che di
consigli relativi allo stile di vita e al-
l’utilizzo di trattamenti non prescritti
dal medico. È quanto ha dimostrato
anche il lavoro della James Lind Al-
liance, con la costruzione di un data-
base delle incertezze circa gli effetti
dei trattamenti, per individuare quali
fossero i dubbi più importanti di pa-
zienti e medici ed indirizzare la ricer-
ca in quella direzione. Il tema delle
priorità condivise ha riscosso grande
interesse anche nell’ambito della Co-
chrane Collaboration, tanto che da al-
cuni anni è nato un gruppo dedicato a
quest’area di ricerca: the Cochrane
Agenda and Priority Setting Methods
Group. In particolare i pazienti sono
stati coinvolti su temi quali asma, schi-
zofrenia, vitiligine, diabete, disturbi
dell’equilibrio. Sono state evidenziate
priorità quali effetti a lungo termine, si-
curezza, utilizzo di trattamenti non
prescritti dal medico, problemi del-
l’autocura. Un aspetto fondamentale
della partecipazione dei cittadini nel-
la ricerca potrebbe riguardare anche
la loro prospettiva nell’identificazione
e valutazione degli eventi, che in Me-
dicina generale hanno qualità di esiti,
in quanto ognuno di essi contribuisce
alla costruzione di senso e alla storia
del paziente. I diretti interessati pos-
sono fornire valide indicazioni per ve-
rificare l’accettabilità/fattibilità delle

cure per le quali sono stati dimostrati
determinati outcome. La partecipazio-
ne dei cittadini/pazienti può inoltre
consentire una corretta valutazio-
ne/rendicontazione in ambiti nei qua-
li la sanità, nella attuale società alta-
mente medicalizzata, fornisce risposte
di tipo sanitario a bisogni non sola-
mente sanitari, ad esempio la prescri-
zione di antidepressivi nell’anziano, pa-
radigma di risposta ambigua, spesso
non pertinente, al disagio di vivere. Il
coinvolgimento diretto dei pazienti
può inoltre consentire un’analisi più
corretta dell’epidemiologia degli even-
ti avversi, in termini di frequenza e ri-
levanza “reale”. 

Purtroppo tali iniziative rimango-
no ancora isolate, nella maggioranza
dei casi i cittadini coinvolti in proget-
ti di ricerca sono considerati attori
passivi, “reclute”, soggetti che met-
tono a disposizione la propria perso-
na e i propri dati, in una condizione
di asimmetria conoscitiva, dipenden-
za e debolezza, realizzando una sorta
di “pseudopartecipazione”… in pra-
tica più ricercati che ricercatori. Un
recente editoriale del BMJ ha evi-
denziato ad esempio che, nonostante
qualche segnale positivo, nella prati-
ca la partecipazione dei cittadini/pa-
zienti non è realizzata e che su oltre
tre milioni di pazienti coinvolti nella
ricerca negli ultimi cinque anni nel
Regno Unito, nessuno ha partecipa-
to al progetto nella scelta delle do-
mande e nella valutazione degli esiti
e nemmeno nella diffusione dei ri-
sultati. 

g.collec@vmail.it
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QUESTIONE RIMBORSI PER SPECIALIZZANDI

La Commissione Igiene e Sanità del Senato si è espressa circa l’annosa questione del rimborso relativo alla frequenta-
zione delle scuole di specializzazione nel periodo compreso fra il 1978 e il 2006 (o, come era stato annunciato in un pri-
mo momento, fra il 1983 e il 1991). Coloro che hanno frequentato, diplomandosi, la scuola di specializzazione in questo
periodo e non hanno ricevuto la borsa di studio prevista dalle direttive europee dovrebbero essere in qualche modo ri-
sarciti dallo Stato. In tal modo verrebbero superate tutte le cause fatte attraverso istituzioni legali volte al recupero di que-
sti fondi. La Commissione del Senato ha espresso parere favorevole a questa soluzione, ma a due condizioni: a) che sia-
no coperti tutti gli aventi diritto; b) indipendentemente dall’aver presentato domanda giudiziale. Ecco perché l’arco degli
anni interessati si è allargato. Si resta in attesa di decisioni definitive.

�



Apartire dalla delibera regionale
n. 139 del 25/02/2008, che ap-
prova i progetti pilota per la

sperimentazione del modello assisten-
ziale “Casa della Salute” in tre aziende
sanitarie, la Regione Toscana ha soste-
nuto la diffusione delle Case della
Salute, sia finalizzando risorse corren-
ti ed investimenti per la creazione di
nuovi presidi sul territorio, volendone
valorizzare il ruolo di riferimento per
l’accessibilità ai servizi, sia per lo svi-
luppo di un sistema di cure primarie
avanzato.

Con delibera della Giunta Regionale
n. 117 del 16/02/2015, la Regione
Toscana ha inquadrato definitivamen-
te nel SSR la struttura Casa della
Salute quale “parte fondamentale ed
essenziale della rete dei servizi azien-
dali delle Cure Primarie, permetten-
do una relazione diretta tra l’assisten-
za territoriale e gli altri nodi della re-
te assistenziale. È strutturata in sedi fi-
siche ben riconoscibili e presenti in
maniera omogenea sul territorio re-
gionale e i cittadini saranno presi in
carico per i loro problemi assistenzia-
li da team multi-professionali coordi-
nati clinicamente dai medici di medi-
cina generale titolari della scelta del
singolo paziente, garantendo la flui-

dità dei percorsi e i necessari raccor-
di con gli altri servizi aziendali attra-
verso la medicina di comunità”.

Grazie a un lavoro di ricerca con-
giunto tra Regione Toscana, Laborato-
rio Management e Sanità della Scuola
Sant’Anna di Pisa e Agenzia Regiona-
le di Sanità, è stata seguita e conclusa
la prima fase di mappatura e monito-
raggio del percorso di implementazio-
ne, nonché l’impatto che le Case della
Salute stanno avendo sul sistema sani-
tario e sulla popolazione (Barsanti S,
Bonciani M., Roti L., Il Quaderno del-
le Case della Salute, Edizioni Poli-
stampa, Firenze, 2016).

Quante sono le Case della Salute in
Toscana e dove si concentrano?

Tra il 2006 e il 2015 sono state aper-
te in Toscana 52 Case della Salute, 21
nell’Azienda Toscana Nord-Ovest, 15
nell’Azienda Toscana Centro e 16 nel-
l’Azienda Toscana Sud-Est. Conside-
rando i medici di medicina generale
aderenti e operanti nelle Case della Sa-
lute, in Toscana sono circa 412.000 i
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MANILA BONCIANI, Sociologa con Master
in Metodologia della ricerca sociale, ha
conseguito il PhD in Management alla
Scuola Universitaria Superiore Sant’An-
na di Pisa. Da settembre 2012 collabora
con il Laboratorio MeS, in attività di va-
lutazione nell’ambito del sistema sanita-
rio della Regione Toscana e di ricerca nel-
l’ambito dell’area materno-infantile e del-
l’assistenza primaria. Ha lavorato per die-
ci anni presso l’Istituto Superiore di Sa-
nità con incarichi di ricerca in progetti
di sanità pubblica a livello nazionale ed
internazionale.

SARA BARSANTI, Sant’Anna, Scuola Uni-
versitaria Superiore Pisa - Laboratorio
Management e Sanità.

PAOLO FRANCESCONI, ARS Toscana - Os-
servatorio di Epidemiologia.

LORENzO ROTI, Regione Toscana - Dire-
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Il modello delle
Case della Salute

Innovazione e integrazione nelle cure primarie

di Manila Bonciani, Sara Barsanti, Paolo Francesconi, Lorenzo Roti

Negli ultimi anni in Toscana
si è consolidato il nuovo

modello organizzativo delle
Case della Salute

fortemente orientato
all’integrazione nelle cure

primarie. Il presente
contributo ne descrive lo
stato di sviluppo a livello
regionale e presenta le

prime evidenze sull’impatto
che esso ha avuto

sull’esperienza dei medici di
medicina generale,

sull’integrazione inter-
professionale, sulla qualità

assistenziale e sulla
soddisfazione degli assistiti.

Parole chiave:
Case della Salute, cure primarie,
integrazione, valutazione, impatto
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Azienda
sanitaria

Zona distretto Denominazione CdS Anno di apertura
Assisiti MMG

operanti nella CdS
Assisiti PLS

operanti nella CdS

ASL 1
Massa
Carrara

Lunigiana
CdS Villafranca 2011 3.436 791
CdS Aulla 2014 5.627

Apuane
CdS Montignoso 2014 10.471
CdS Carrara centro 2014 8.917
CdS Massa centro 2015 5.385

ASL 2
Lucca

Valle del Serchio CdS Piazza al Serchio 2011 8.398 1.229

Piana di Lucca
CdS Marlia 2011 6.731

CdS Campo di Marte 2015 3.000

ASL 3
Pistoia

Pistoiese
CdS Viale Adua Pistoia 2008 7.765

CdS Agliana 2012 337 2.202
CdS PIOT S. Marcello Pistoiese 2013 5.984 598

Val di Nievole
CdS Lamporecchio 2009 8.184 490

CdS Pescia 2014 19.357

ASL 5 Pisa
Val d’Era

CdS La Rosa 2006 19.566 953
CdS Pontedera 2015 26.936

Alta val di Cecina
CdS Pomarance Castelnuovo 2013 3.658 590

CdS Volterra 2013 8.863 1.096

ASL 6
Livorno

Bassa val di Cecina 
CdS Donoratico 2014 4.342 903
CdS Guardistallo 2014 4.754

Val di Cornia CdS San Vincenzo 2015 4.177 1.660

ASL 7
Siena

Valdichiana CdS Chiusi 2014 9.341 830

Amiata Val d’Orcia
CdS Montalcino 2015 7.368 658

CdS Abbadia San Salvatore 2015 5.026 1.036

ASL 8
Arezzo

Val di Chiana aretina
CdS Castiglion Fiorentino 2010 12.484 2.525

Cds Foiano 2015 13.211 889

Casentino
CdS Castel Focognano (Rassina) 2011 3.289 972

CdS Poppi 2013 6.500 1.259

Aretina
CdS Subbiano 2012 10.849 1.639

CdS Badia al pino (Civitella) 2012 5.894 903
CdS Arezzo Guadagnoli 2014 8.109

Valdarno CdS Bucine 2013 7.440 1.829

Val Tiberina
CdS Pieve S. Stefano e Caprese

Michelangelo
2013 4.389 61

Anghiari-Monterchi 2015 7.579 888

ASL 9
Grosseto

Amiata Grossetana CdS Castel del Piano 2014 16.061 909

Colline dell’Albenga
CdS Pitigliano 2015 3.372 412
CdS Manciano 2015 5.153 780

ASL 10
Firenze

Fiorentina NO
CdS Calenzano 2013 (non presenti MMG) 1.001
CdS Scandicci 2013 15.935

Firenze CdS Le Piagge 2014 1.862

ASL 11
Empoli

Empolese

CdS Sant’Andrea Empoli 2008 16.265
CdS Certaldo 2010 15.489

CdS Castelfiorentino 2013 16.244
CdS Cerreto 2013 8.901 556

CdS Montaione 2014 2.276 888

Valdarno inferiore
CdS R. Mosoni Montopoli 2011 7.259

CdS Galleno 2014 6.518 963

ASL 12
Versilia

Versilia

CdS Viareggio 2009 6.866
CdS Pietrasanta 2010 15.550 802

CdS Forte dei Marmi 2012 5.000
CdS Querceta 2012 8.320

CdS Torre del lago 2013 9.247
CdS Seravezza 2013 3.980

Tabella 1 - Case della Salute in Regione Toscana: denominazione, anno di apertura ed assistiti. Anno 2015.



cittadini assistiti che possono trovare
assistenza in una Casa della Salute; i
bambini assistiti dai pediatri di libera
scelta (PLS) operanti in Casa della Sa-
lute sono invece circa 30.300.

Quanti professionisti e servizi sono
presenti nelle Case della Salute?

Il coinvolgimento attivo dei profes-
sionisti delle cure primarie nell’ambi-
to delle progettualità delle Case della
Salute era uno dei presupposti neces-
sari alla loro attivazione.

Le 52 Case della Salute coinvolgo-
no circa 2.000 professionisti sanitari,

sociosanitari e sociali, tra cui 363 me-
dici di medicina generale, 39 pediatri
di libera scelta, 56 medici di comuni-
tà, 514 infermieri, 152 medici di con-
tinuità assistenziale, 503 specialisti, 127
assistenti sociali, 166 OSS e 238 am-
ministrativi. 

In ciascuna Casa della Salute tro-
viamo mediamente 7 medici di medi-
cina generale, 10 infermieri, 10 spe-
cialisti, 2 assistenti sociali, 1 PLS, 4 am-
ministrativi, 3 OSS e 3 medici di con-
tinuità assistenziale.

I servizi presenti in oltre l’80% del-
le Case della Salute sono: l’ambulato-

rio di medicina generale, l’ambulato-
rio infermieristico, l’ambulatorio spe-
cialistico, i servizi di assistenza sociale,
il CUP, il punto prelievi, ufficio di ac-
coglienza ed amministrativi. Sono qua-
si sempre sede delle attività di sanità di
iniziativa (90% delle strutture). Le at-
tività specialistiche più frequente-
mente presenti sono cardiologia, oste-
tricia, ginecologia e oculistica. 

Una fotografia più ravvicinata delle
Case della Salute aperte evidenzia al
momento una notevole differenza in
termini di offerta di servizi, professio-
nisti e attività presenti.
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Figura 1 - Distribuzione delle Case della Salute in Regione Toscana per zona-distretto. Anno 2015.



Rispetto ad un’apertura media set-
timanale di 12 ore delle Case della sa-
lute (da lunedì a venerdì), l’ambula-
torio dei medici di medicina genera-
le è aperto circa 9 ore, l’ambulatorio
dei pediatri di libera scelta circa 2 ore,
l’ambulatorio specialistico oltre 5 ore,
l’ambulatorio infermieristico circa 4
ore, il servizio sociale circa 3 ore.

Le Case della Salute offrono attività
di promozione della salute rivolte
alla comunità?

La Casa della Salute è una strut-
tura a supporto dello sviluppo di un
sistema di cure primarie orientato
dalla comunità, capace cioè di agire
non solo su aspetti di diagnosi e cu-
ra, ma anche sulla promozione della
salute. 

Circa il 50% delle strutture orga-
nizza momenti ed attività dedicate
alla comunità, quali ad esempio cor-
si di attività fisica adattata, attività di
promozione sugli stili di vita e attivi-
tà di counseling per i pazienti e gli
assistiti in sanità di iniziativa.

Che impatto hanno avuto ad oggi
le Case della Salute?

Articoliamo la riflessione su 4 pun-
ti principali:

1) che esperienza hanno i medici di
medicina generale che lavorano in
Casa della Salute? Sono soddisfatti?

2) Che livello di integrazione hanno
raggiunto le professioni che lavorano
“sotto lo stesso tetto”?

3) Che impatto ha avuto il modello
sulla gestione della cronicità?

4) Gli assistiti che frequentano una
Casa della Salute sono soddisfatti?

1. Che esperienza hanno i medici di
medicina generale che lavorano in
Casa della Salute? Sono soddisfatti?

I medici che lavorano in Casa della
Salute, secondo un’indagine rivolta a
tutti i medici di medicina generale, so-
no statisticamente più soddisfatti dei
medici che non vi lavorano con ri-
guardo a varie dimensioni della pro-
fessione e del lavoro in squadra. In par-
ticolare i medici coinvolti nelle Case
della Salute sono più soddisfatti in ter-
mini di collaborazione con i propri col-
leghi medici di medicina generale, gli
infermieri e gli assistenti sociali. Non
sembra invece ci sia differenza sul li-
vello di collaborazione con i medici
specialisti e con i medici di comunità.
Inoltre più del 60% dei medici coin-
volti in una Casa della Salute dichiara-
no che il modello ha inciso positiva-
mente o molto positivamente sull’or-
ganizzazione del lavoro ambulatoriale.

2. Che livello di integrazione hanno
raggiunto i professionisti che lavorano
“sotto lo stesso tetto”?

Dai risultati di tre casi studi in cui è
stata applicata la Social Network
Analysis (analisi delle relazioni sociali),
l’integrazione professionale risulta es-
sere un aspetto che è necessario anco-
ra rafforzare. 

È molto sviluppata tra medici di me-
dicina generale ed infermieri, che si
coinvolgono frequentemente in ma-
niera reciproca nella discussione del
quadro clinico-assistenziale di casi/pa-
zienti comuni e nella condivisione di
decisioni relative al percorso terapeu-
tico-assistenziale. Gli specialisti e gli
assistenti sociali, invece, sono coinvol-

ti in maniera minore nella gestione
condivisa dell’assistenza del paziente. 

3. Che impatto ha avuto il modello
sulla gestione della cronicità?

Secondo una prima analisi, gli assi-
stiti con malattie croniche dei medici
di medicina generale che hanno am-
bulatorio in una Casa della Salute ade-
riscono maggiormente alle raccoman-
dazioni cliniche di follow-up. In parti-
colare si osservano in oltre il 75% del-
le Case della Salute performance mi-
gliori rispetto alle situazioni in cui i me-
dici fanno ambulatorio in altri setting
per quanto riguarda:
• le percentuali di pazienti con diabe-

te con controllo dei livelli di emo-
globina glicata e del profilo lipidico
negli ultimi 12 mesi;

• le percentuali di pazienti con scom-
penso cardiaco in terapia con beta-
bloccanti.

La gestione dei pazienti affetti da
due comuni condizioni croniche (dia-
bete o scompenso) risulta quindi più
aderente alle linee guida quando i me-
dici di medicina generale lavorano al-
l’interno delle Case della Salute, al net-
to dell’effetto della sanità di iniziativa,
senza un evidente aumento dei costi
sostenuti in prestazioni specialistiche.

4. Gli assistiti che frequentano una Casa
della Salute sono soddisfatti?

Gli assistiti di medici di medicina ge-
nerale che lavorano in Case della Salute
sono più soddisfatti dell’assistenza rice-
vuta quando riferiscono di aver avuto
esperienza del lavoro congiunto del pro-
prio medico di medicina generale e di
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Gruppi professionali N. Cds dove presenti
N. operatori N. ore medie di presenza

giornaliera del servizio (Lun-Ven)Media Totale
MMG 51 7 363 8,89

PLS 30 1 39 2,17

Medici di comunità 43 1 56 —-

Infermieri 48 10 514 3,90

Medici Continuità Assistenziale 30 3 152 10,00

Specialisti 48 10 503 5,48

Assistenti sociali 46 2 127 2,90

OSS 33 3 166 —-

Amministrativi 44 4 238 6,15

Tabella 2 - Professionisti presenti nelle Case della Salute ed orario medio di apertura dei servizi corrispondenti. Anno 2015.



infermieri, specialisti e altri professioni-
sti nello stesso ambulatorio, per fornire
una risposta più integrata ai propri biso-
gni di salute. 

Il modello della Case della Salute,
quando effettivamente si traduce nel-
l’esperienza di un’assistenza da parte
di un teammulti-disciplinare, rappre-
senta un beneficio per gli utenti, par-
ticolarmente significativo per gli assi-
stiti con bisogni complessi che ricor-
rono spesso ai i servizi di assistenza pri-
maria, ospedaliera, di emergenza e
specialistica. Si può quindi ipotizzare
che le Case della Salute possano for-
nire una risposta più appropriata, ri-
spetto anche ad altre forme organiz-
zative di co-location di servizi, soprat-
tutto per la cronicità, anche per le pos-
sibili modalità di coordinamento tra i
professionisti che operano all’interno
della struttura e con gli altri servizi
esterni. La presenza in un unico pun-
to di riferimento dei professionisti, in-

fatti, può aiutare gli assistiti a percepi-
re maggiore continuità e coerenza nel
proprio percorso assistenziale.

Prospettive e questioni aperte
Dalle ricerche condotte risulta di

grande importanza riuscire a delineare
una natura più omogenea di queste strut-
ture sia in termini di professionisti e ope-
ratori coinvolti, servizi e attività presen-
ti, sia in termini di rapporto e scambio
con la comunità di riferimento. In que-
sto senso la Regione è chiamata a farsi ca-
rico di una programmazione omogenea
delle strutture nei territori, facendosi ga-
rante di non creare iniquità tra i diversi
territori in termini di accesso a struttu-
re quali le Case della Salute o simili.
Lavorare inoltre con una sede di riferi-
mento per le Aggregazioni Funzionali
Territoriali non significa dover lavorare
tutti sotto lo stesso tetto, ma poter con-
tare su un presidio strutturato dove col-
locare e utilizzare attività di diagnostica,

specialistica e accessibilità a servizi so-
ciali e sociosanitari, in maniera coordi-
nata e multi-professionale, per rispon-
dere ai bisogni di un bacino di assistiti
definito dai medici di medicina genera-
le della medesima Aggregazione
Funzionale Territoriale (AFT). Per que-
sto è necessario rafforzare l’integrazione
professionale nelle Case della Salute.
Alcuni strumenti utili in questo percor-
so possono essere:

• la formalizzazione di équipe multi-di-
sciplinari, anche con la definizione di
leader e di riconoscimento dei diversi
ruoli e responsabilità;

• la formazione inter-professionale per
migliorare il lavoro di squadra; 

• la maggior condivisione di dati infor-
matizzati tra i professionisti, preve-
dendo anche interventi strutturali nel-
la gestione dei sistemi informativi. 

manila.bonciani@santannapisa.it
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Da oltre venticinque anni l’Evidence
Based Medicine (EBM), medicina ba-
sata sulle prove principalmente ricerca-
te con la metodologia dei grandi trial cli-
nici randomizzati, ci ha aiutato nelle scel-
te terapeutiche e ha dato i fondamenti
delle Linee Guida. L’EBM ha mostrato
negli anni criticità rappresentate da dif-
ficoltà a trasferire le indicazioni deriva-
te dai trial nella pratica clinica, oltre che
dalla numerosità delle informazioni spes-
so poco “gestibili” nella cura del singolo
malato, dalla marginalità di alcuni be-
nefici in termini statistici, dalla presen-
za di pur legittimi interessi nella condu-
zione e pubblicazione dei trial e soprat-
tutto dalla mancanza di chiare indica-
zioni utili per il medico nei casi di pa-
zienti polipatologici o complessi, sempre
più frequenti per l’evoluzione epide-
miologica. D’altra parte la stessa ricerca
medica suggerisce la necessità crescen-

te di individuare caratteristiche specifi-
che di sottogruppi di popolazione per
avere indicazioni più calzanti per il sin-
golo paziente, con trattamenti il più pos-
sibile mirati e personalizzati. Fin dalla
scoperta dei gruppi sanguigni la scienza
medica ha cercato di personalizzare le
cure in modo da prevedere al meglio il
risultato. Negli ultimi anni lo sviluppo
delle scienze “-OMICHE”, prima fra
tutte la Genomica, e della tecnologia del-
la ricerca bio-molecolare, ci ha fornito
le conoscenze per definire più precisa-
mente i meccanismi patologici ed anche
le armi terapeutiche per contrastarli.
Questo ha portato a innovazioni impor-
tanti delle terapie oncologiche ma an-
che delle malattie immunologiche, reu-
matiche e altre che si sono arricchite di
farmaci mirati. Fra le più diffuse neo-
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La medicina verso una nuova era?
Dall’Evidence Based Medicine alla Precision Medicine

di Raffaele Laureano
RAFFAELE LAUREANO, Specialista in Me-
dicina Interna, è Direttore della SOC di
Medicina dell’Ospedale S.M. Annunzia-
ta di Firenze.
È stato Segretario Nazionale della Fede-
razione delle Associazioni Dirigenti
Ospedalieri Internisti (FADOI) e Presi-
dente della FADOI Toscana. 

La EBM si fonda sui trial
clinici. Negli anni sono

emerse criticità nel trasferire
le conoscenze nella pratica

clinica, soprattutto per il
paziente complesso. Lo
studio del genoma e la
produzione di farmaci

innovativi hanno permesso
trattamenti sempre più
precisi. L’integrazione in
grandi database di dati

clinici, del genoma e di altre
caratteristiche individuali
dovrebbe consentire una

nuova tassonomia medica e
lo sviluppo della Precision

Medicine.

Parole chiave:
Evidence Based Medicine,

Precision Medicine, genomica,
medicina personalizzata, terapie mirate
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plasie solide (polmone, mammella, co-
lon-retto, stomaco, melanoma) dal 10%
al 40% dei casi il trattamento prevede
già oggi, in una o più fasi di malattia, l’uti-
lizzo di anticorpi monoclonali o degli ini-
bitori delle tirosinchinasi, attivi su de-
terminati antigeni o enzimi specifici cau-
sali nel processo di formazione o cresci-

ta delle neoplasie. Fra i farmaci appro-
vati dalla Food And Drug Administra-
tion (FDA), oltre 150 hanno già in sche-
da tecnica raccomandazioni di utilizzo
in caso di specifiche alterazioni del ge-
noma. Si prospetta un cambio storico di
paradigma; dalla medicina descrittiva,
basata sui sintomi e segni, su diagnosi di

patologie d’organo, con trattamenti adat-
ti alla media della popolazione, alla dia-
gnosi “precisa” sui meccanismi della ma-
lattia, alle terapie mirate su singole alte-
razioni molecolari, a diagnosi e tratta-
menti sempre più precoci e personaliz-
zati (Figure 1 e 2). Sarà inevitabile anche
nella pratica clinica non specialistica ave-
re dimestichezza e confrontarsi con nuo-
ve definizioni diagnostiche che, rispetto
a quelle tradizionali, offriranno migliori
possibilità di definire il rischio indivi-
duale e quindi la prognosi e le strate-
gie terapeutiche. Le conoscenze cre-
scono rapidamente tanto che il National
Research Council (NRC) statunitense
ha lanciato un programma di ridefini-
zione della tassonomia medica al fine di
riclassificare le malattie sulla base dei
meccanismi patologici. Il Presidente Ba-
rack Obama, nel discorso sullo Stato del-
l’Unione del gennaio 2015, ha lanciato la
Precision Medicine Initiative, finan-
ziandola con 215 milioni di dollari per-
ché il National Research Council e il Na-
tional Institute of Health (NIH) svilup-
passero un programma contro il can-
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LETTI PER VOI

Piccola storia della Sanità fiorentina
PAOLO NARDI

Angelo Pontecorboli Editore

Sul piano professionale Paolo Nardi è un chirurgo maxillo, faciale in pensione dopo una
lunga e onorata carriera ma, come molti colleghi, è anche un professionista che, inna-
morato del suo lavoro, lo vuol studiare e conoscere non solo nell’affascinante futuro che
la medicina moderna prepara ma anche nelle radici storiche e sociali che danno, ai me-
dici e ai cittadini, il senso di un percorso di civiltà faticosamente intrapreso e certamen-
te non concluso. Da questa passione di storico e di umanista è nato un elegante e pre-
zioso libretto pubblicato da Angelo Pontecorboli Editore, La medicina a Firenze nella
seconda metà dell’Ottocento che narra in brevi e densi capitoli l’evolversi della sanità fio-
rentina nei suoi diversi aspetti, il volontariato, gli ospedali, la maternità, la farmacia, il la-
voro del medico, l’apporto della scuola fiorentina alle conoscenze mediche, dalle tragi-

che condizioni di inizio Ottocento ai primi provvedimenti verso la modernità. Firenze, la bella e gentile Firenze, ap-
pariva a un attento viaggiatore del primo Ottocento come un posto “sudicio, indecente, incomodo, indegno della ci-
viltà”. Pochi ingegni, nonostante un’amministrazione non sempre adeguata, compresero le ragioni sociali dei malan-
ni che affliggevano la popolazione ed ebbero la volontà di avviare un lento percorso di rinascita. Una storia che ha
molto da insegnare ancora oggi, quando l’improvvisa svolta economica e politica della globalizzazione riaccende di-
suguaglianze e rinnova condizioni di povertà da cui nasce la maggior parte delle malattie. E i rischi primari sono di-
versi da quelli ottocenteschi ma non meno incisivi sulla salute. Grande fu allora l’apporto dei medici fiorentini e que-
sta è una delle ragioni per leggere questo piccolo e incisivo testo, piacevole anche per l’iconografia che lo correda.

Antonio Panti

Figura 2 - Science in the news. Harvard University.



cro, diabete e altre malattie croniche, al
fine di conoscere “precisamente” le
cause d tali malattie e sviluppare cure
individualizzate. Il progetto prevede la
determinazione dell’intero genoma di
un milione di americani (MAGI: Mil-
lion American Genome Initiative). I da-
ti saranno integrati con tutte le possibi-
li informazioni su questa popolazione:
oltre a tutti i dati clinici (compresi quel-
li familiari, referti medici, patologie e
interventi, terapie farmacologiche) an-
che tutti i dati disponibili sulle abitudi-
ni di vita, lavorative, luoghi di residen-
za, ecc. Questa enorme mole di dati sa-
rà integrata in un network con una ar-
chitettura a strati sovrapposti basata su
quella di Google Maps (Figura 3) dove,
invece che geolocalizzare tutte le in-
formazioni, queste saranno elaborate
rispetto al singolo individuo. È diffici-
le prevedere se e quando questo net-
work fornirà risposte alle tante attese
con ricadute utili nella pratica clinica.
Sicuramente non mancano in lettera-
tura posizioni critiche, in particolare
perplessità per gli aspetti etici, come le
difficili scelte in caso d’individuazione
di persone a elevato rischio di gravi pa-

tologie in fase di screening molto pre-
coci; aspetti medico-legali per la ge-
stione di banche di dati estremamente
sensibili e difficili scelte politiche ri-
guardo alla migliore destinazione di ri-
sorse per tutelare la salute pubblica. Ad
esempio destinare più fondi per strate-
gie di popolazione come la lotta alla de-
nutrizione o all’uso di tabacco e alcool,

alla prevenzione delle malattie tra-
smissibili o alle campagne vaccinali. Ve-
rosimilmente le scelte non sono reci-
procamente esclusive ma possono con-
vivere.

Tuttavia, come hanno sottolineato
prestigiosi autori (Forward - Recenti

progressi in medicina
a cura di G. Annovi),
affinché la Medicina
di Precisione diventi
una pratica di routi-
ne, occorrerà indivi-
duare strumenti ca-
paci di rinforzare la
validità clinica dei
trattamenti scoperti,

tenendo conto delle suddette implica-
zioni associate a un approccio terapeu-
tico individualizzato. Infatti l’uso delle
moderne applicazioni biologiche, nel
caso in cui l’utilità clinica non sia pre-
cisamente definita, potrebbe incre-
mentare il rischio di sprecare le già li-
mitate risorse sanitarie. Sarà inoltre ne-
cessario potenziare le conoscenze del

personale sanitario riguardo all’appli-
cazione di nuove tecniche di diagnosi e
di cura. Così come sarà indispensabile
integrare la prospettiva della popola-
zione dal punto di vista di tale sistema
di cura, informando pazienti e familia-
ri riguardo a rischi e potenzialità.

La ricerca continuerà inevitabil-
mente a darci nuovi strumenti di co-
noscenza e nuove cure; queste richie-
dono la capacità del medico di relazio-
narsi con la singola persona malata per
accompagnarla nelle scelte lungo il per-
corso di salute. Il ruolo del medico di
medicina generale sul territorio e del-
l’internista ospedaliero saranno quindi
accresciuti dalla necessità di interpre-
tare le nuove conoscenze, districando-
si tra promesse sperimentali e solide
opportunità terapeutiche, garantendo
l’accessibilità, valutando l’affidabilità
delle nuove cure e stabilendo insieme
al paziente la migliore strategia per rag-
giungere concreti vantaggi.

raffaele.laureano@uslcentro.toscana.it
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Figura 3 - National Research Council. Committee on a Framework for Developing a
new Taxonomy of Disease.

A TUTTI I MEDICI PENSIONATI

La Federazione fiorentina della FEDERSPEV organizza una gita con pulman e visite guidate per i giorni 29-30 aprile e
1 maggio 2017 nelle città di Monza, Bergamo Alta e Brescia. Il costo è 315 euro a persona + 55 euro per camera sin-
gola. Il prezzo è contenuto per la partecipazione della Federazione. L’iscrizione alla gita deve avvenire entro il 15
aprile 2017, telefonando a dr. Fulvio Corsoni: 055 666590, Cellulare 339 1038489. 



In due mesi consecutivi abbiamo se-
guito le Olimpiadi e le Paraolim-
piadi, uno spettacolo grandioso,

una festa di popoli in cui oneste e leali
competizioni prendevano il posto delle
atroci guerre che funestano il mondo,
ma anche uno schermo costosissimo,
uno sperpero di risorse altrimenti im-
piegabili, un velo assai fragile per na-
scondere le miserie dell’umanità. Ci sia-
mo consolati con lo splendore delle me-
daglie, d’oro, argento e bronzo, segni
incontaminati di armonia e tolleranza,
sia pur nell’asprezza della gara. Ma pri-
ma e dopo le gare sono scoppiati peno-
sissimi scandali: il doping, e non solo in-
dividuale ma persino di gruppo o, peg-
gio, di stato, favorito dalle federazioni
(sportive!) nazionali, fino a mettere in
dubbio la correttezza, anzi la credibili-
tà, del concetto stesso di partecipazio-
ne olimpica. Il contrario del pensiero
decoubertiniano, l’opposto della tradi-
zione antica, davvero l’altra faccia del-
le medaglie sportive, non splendenti
dell’oro della vittoria, ma opache e spor-
che per il sospetto di truffa o di slealtà. 

Ma forse tutto ciò merita un’ulterio-
re riflessione. Perché alcu-
ni atleti, e a quanto si
può supporre sempre
in maggior numero,
ricorrono al doping?
Le ragioni sono
molteplici e tra
queste la volontà
e il desiderio di
vincere, non sol-
tanto di partecipare,
che accomuna atleti,
allenatori e perfino
i governi di alcuni
Stati; l’ansia di su-
perare i primati pre-

cedenti, di iscrivere il proprio nome nel-
la storia dei record olimpici, infine, e
non ultimi, interessi economici fortissi-
mi. Qualsiasi persona onesta non può
che esecrare siffatte pratiche che deb-
bono essere ostacolate e sanzionate non
solo a protezione della salute degli atle-
ti, in particolare dei giovanissimi, ma
perché in tal modo si contraddice la ra-
gione stessa dello sport che è confronto
leale, teso ai limiti fisici e psichici del-
l’essere umano, ma dentro di questi. An-
che quando gareggiano macchine o ani-
mali è l’uomo che li guida mettendo in
gioco le proprie capacità. Insomma vin-
ca il più forte, il più concentrato, il più
costante, mai chi bara. La nostra repul-
sa del doping è perché usarlo è vietato
e praticarlo un inganno.

Ma vi sono altri aspetti da considera-
re. La medicina moderna dispone or-
mai di mezzi, continuamente in evolu-
zione, non solo per riparare le funzioni
ridotte o perdute, non solo per miglio-
rare le performancespossibili dell’esse-
re umano, ma addirittura per superare
i limiti psicofisici dell’uomo quasi a vio-
lentarne la biologia. È il grande tema

della medicina potenziati-
va che emerge con
sempre nuove acqui-
sizioni scientifiche e
strumenti tecnologi-
ci. I problemi che ne
derivano sono im-

mani: è lecito, è so-
stenibile, è equo il
ricorso a simili

tecniche? Lo sporti-
vo è certamente per-

sona spesso disponibile
a correre rischi per au-

mentare le proprie capacità in-
nate, per oltrepassare le soglie

della cosiddetta normalità biologica. Al-
lora il doping, ovviamente dichiarato,
non potrebbe assumere il carattere di
sperimentazione in vivo? Con lo stesso
ragionamento della legalizzazione di al-
cune droghe si potrebbero evitare i pe-
ricoli sempre insiti nell’uso di sostanze
proibite. Del resto, mentre le autorità
sportive inaspriscono i divieti, quelle mi-
litari finanziano studi e esperimenti po-
tenziativi sul proprio personale, in par-
ticolare quello combattente.

Infine le persone iperconnesse, che
esistono già, i lifelogging, i quantified
self, non sono altro che “volontari sani”
di uno studio di raccolta dati al fine di
standardizzare la vita e indirizzarla ver-
so prestazioni migliori. L’impressione,
mentre nessuno sembra disporre di idee
chiare, è che la medicina, nata per ri-
solvere i problemi dell’uomo malato,
ponga più dilemmi di quanti ne risolva.
Dove sta la norma e dove la normalità?
Altresì i valori di uguaglianza, lealtà e
trasparenza non possono essere abban-
donati in nome di nessun preteso pro-
gresso. Ma regge ancora la finalità te-
rapeutica della medicina di fronte al-
l’avanzare della società dei desideri? E
il celebre empowerment del cittadino,
che si è sempre inteso come “potenzia-
mento” della capacità decisionale, non
rischia di estendersi troppo a seconda
del corpo individuale e della ricchezza
di ognuno? Non possiamo rimandare la
sentenza ai soliti posteri perché il pro-
blema ormai è posto e i medici vi gio-
cano un ruolo primario.

3/2017

▲

ANTONIO PANTI, dal 1971 ha ricoperto
diversi incarichi nella FIMMG, di cui è
stato anche Segretario e Presidente
Nazionale. Presidente dell’Ordine di
Firenze dal 1988. Ha ricoperto cariche
nazionali nella Federazione Nazionale
degli Ordini, in particolare nella
Commissione per le ultime stesure del
Codice Deontologico. Membro di nume-
rose Commissioni Ministeriali. È stato
dal 1998 al 2016 Vicepresidente del
Consiglio Sanitario Regionale. 

L’altra faccia
della medaglia

di Antonio Panti
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Premessa
L’arresto cardiaco, o morte improv-

visa1, è una morte naturale preceduta
da improvvisa perdita di coscienza, che
si verifica entro un’ora dall’ inizio dei
sintomi, in soggetti con o senza malat-
tia cardiaca nota preesistente, ma in
cui epoca e modalità di decesso sono
imprevedibili.

L’arresto cardiaco è in prevalenza
dovuto a fibrillazione ventricolare ed è
caratterizzato da arresto del respiro,
assenza di pulsazioni, assenza di rispo-
sta agli stimoli. 

Nei soggetti adulti si verifica con una
frequenza di 1/1000 individui all’anno.
Le stime portano a 350.000 deces-
si/anno in USA, circa 50.000/anno in
Italia, poco più di 3.000/anno in To-
scana. La probabilità di sopravvivenza
di questi soggetti è in funzione del tem-
po di ripresa dell’attività cardiaca e si
stima2 che si riduca del 7-10% per ogni
minuto di persistenza della fibrillazio-
ne, e che dopo 12 minuti questa pro-
babilità sia intorno al 2-5%.

In caso di arresto cardiaco l’inter-
vento assistenziale consiste3 nelle ma-
novre di Rianimazione Cardio Respi-
ratoria (CPR) e di defibrillazione, da
eseguirsi in tempi strettissimi per il ra-
pidissimo decadimento delle probabi-
lità di ripristino delle funzioni. 

Si ritiene4 che la defibrillazione sia
l’evento salvavita e che le manovre di
rianimazione cardio respiratoria ab-
biano la fondamentale utilità di pro-
trarre il tempo utile per questa mano-
vra. Tanto la CPR quando la defibril-
lazione sono interventi ormai larga-
mente estesi ad attori “laici” che han-
no seguito un breve addestramento. In
particolare la Public Access Defibril-
lation (PAD) è possibile in funzione

della sempre più larga diffusione di
Defibrillatori Automatici Esterni
(AED) di semplicissimo uso e dispo-
nibili in differenti ambienti.

Per quanto la stampa generale ne
parli da tempo, e per quanto nel Web
i Defibrillatori Automatici Esterni ven-
gano molto pubblicizzati e presentati
come strumenti di larga diffusione, la
letteratura scientifica su Rianimazio-
ne Cardio Respiratoria e Public Access
Defibrillation è molto limitata. La pub-
blicazione di maggior rilievo è un re-
cente studio retrospettivo (ottobre
2016) pubblicato dal New England
Journal of Medicine5 che dimostra co-
me in Giappone la progressiva esten-
sione della formazione in Rianimazio-
ne Cardio Respiratoria e della dispo-
nibilità pubblica di AED nel periodo
2003-2015 abbia consentito il raddop-
pio delle percentuali di sopravvivenza
– dal 18,2% al 38,5% – nei casi di Ar-
resto Cardiaco in ambienti pubblici.

Comunque, prevedere per Riani-
mazione Cardio Respiratoria e Public
Access Defibrillation una diffusione
tale da poter essere garantire a chiun-
que su tutto il territorio in tempo uti-
le, è un impegno organizzativo ed eco-
nomico straordinariamente comples-
so, tanto che dopo oltre quarant’anni
anni dacché la metodica è disponibile
(Oregon, USA, 1972) ancora in lette-
ratura non sono descritte azioni orga-
nizzative riuscite.

Normativa nazionale
Per quanto riguarda l’Italia, la pri-

ma normativa al riguardo è la Legge
120/2001 che regolamenta l’uso dei
Defibrillatori Automatici esterni auto-
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rizzandone l’uso anche da parte di per-
sonale non sanitario, purché debita-
mente formato, in quanto è il disposi-
tivo stesso a formulare la diagnosi e non
l’operatore. La stessa Legge, inoltre,
affida l’intera normativa attuativa alle
Regioni e alle Province Autonome.

Il Decreto Balduzzi (18/3/2011) sta-
bilisce i criteri di diffusione dei Defi-
brillatori semi Automatici Esterni
(DAE) e i luoghi dove deve essere ga-
rantita la loro presenza, senza tuttavia
formulare obbligo. In particolare in-
dica: poliambulatori, palestre, cinema,
teatri, parchi divertimento, discote-
che, stadi, centri sportivi, centri com-
merciali, ipermercati, alberghi, risto-
ranti, stabilimenti balneari, stazioni
sciistiche. Le farmacie, inoltre, per l’al-
ta affluenza di persone e la capillare
diffusione nei centri urbani, costitui-
scono punti di riferimento in caso di
emergenze sul territorio. 

Con un ulteriore Decreto (settem-
bre 2012) l’obbligo di dotazione è sta-
to sancito soltanto per le Società spor-
tive, tanto professionistiche che dilet-
tantistiche.

Normativa della Regione Toscana
La Regione Toscana, oltre a confer-

mare l’obbligo per le Società Sportive
di tenuta di dispositivi di defibrillazio-
ne, come previsto dal Decreto del 2012,
ha recentemente pubblicato6 le nuove
liste per l’Accreditamento istituziona-
le per le strutture, sia pubbliche che
private, che erogano prestazioni sani-
tarie7. Per quanto concerne le struttu-
re ambulatoriali, tra i requisiti tecnolo-
gici generali è previsto l’obbligo di te-
nuta del Carrello o di contenitore equi-
valente per la gestione dell’emergen-
za. Nel carrello o nel contenitore
equivalente deve essere previsto il de-
fibrillatore semiautomatico insieme
al pallone autoespansibile corredato di
maschere facciali e cannule orofarin-
gee, al laccio emostatico, a siringhe e
farmaci per l’emergenza, all’apparec-
chio per la misurazione della pressione,
al fonendoscopio, al materiale per me-
dicazione, al sistema di aspirazione e al
pulsossimetro.

Sono sottoposti alla stessa normati-
va dei poliambulatori anche quegli stu-
di professionali medici e odontoiatri-
ci “che erogano prestazioni chirurgi-

che, ovvero procedure diagnostiche e
terapeutiche di particolare comples-
sità o che comportino un rischio per il
paziente, nonché procedure di dia-
gnostica strumentale non comple-
mentare all’attività clinica con refer-
tazione per terzi”.

Considerazioni
Sulla base di quanto sopra si po-

trebbe desumere che qualsiasi luogo
ove venga esplicata un’attività sanita-
ria debba essere dotato di defibrilla-
tore semiautomatico, ponendo nello
stesso stato di rischio lo studio dell’in-
ternista (medico di medicina genera-
le, ambulatorio privato) e l’ambulato-
rio chirurgico/odontoiatrico dove si
eseguono manovre invasive di com-
plessità variabile. Anche in quest’ulti-
mo ambito la variabilità è ricompresa
fra alta e bassa complessità, dove per
bassa complessità si devono intende-
re le prestazioni a minore invasività in-
dicate nella Sezione III del Regola-
mento di attuazione della già citata
Legge Regionale n. 51, come sotto ri-
portato:

Criteri per la distinzione
tra prestazioni invasive
e di minore invasività

Art. 16 
Criteri per la distinzione delle pre-

stazioni invasive e di minore invasivi-
tà (articolo 19, comma 1, della l.r.
51/2009)

1. Sono da considerare a minore in-
vasività le procedure diagnostiche e
terapeutiche invasive che soddisfa-
no tutti i criteri di seguito indicati:
a) non apertura chirurgica delle sie-
rose;

b) rischio statisticamente trascura-
bile di complicazioni infettive;

c) rischio statisticamente trascura-
bile di complicanze immediate;

d) previsione di non significativo
dolore post-procedura.

2. Sono invasive tutte le procedure
diagnostiche e terapeutiche consi-
derate non a minore invasività in-
dividuate al comma 1.

Un elenco più dettagliato delle at-
tività ambulatoriali a minore invasivi-

tà, quello contenuto nel Regolamen-
to 61/R del 24 dicembre 2010 e s.m.i.,
è anche pubblicato dall’Ordine dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
di Firenze nel proprio sito web8. 

Tuttavia le indicazioni di ambedue
i regolamenti regionali cui si è qui fat-
to riferimento necessitano di una mag-
giore specificità per un’azione che è
squisitamente di Salute Pubblica ed è
tutt’affatto nuova. Per una collocazio-
ne appropriata dei defibrillatori oc-
corre, infatti, tenere conto di vari pa-
rametri: tipologia di intervento, volu-
me complessivo e temporizzato dei
soggetti presenti, età e condizioni cli-
niche degli stessi, collocazione geo-
grafica dell’ambulatorio, formazione
in Rianimazione Cardio Respiratoria
degli operatori presenti. In sostanza,
la Rianimazione Cardio Respiratoria
e i Defibrillatori semi Automatici
Esterni sono un vero, grande pro-
gresso della medicina moderna che
deve essere reso ampiamente dispo-
nibile e per questo occorrono attente
analisi. 

Analogo ragionamento deve essere
fatto per gli ambienti non strettamen-
te sanitari come è stato fatto per le at-
tività sportive. Per lo stesso motivo ri-
marrebbe utile il collocamento dei
Defibrillatori semi Automatici Ester-
ni in luoghi affollati, come cinema, tea-
tri, supermercati, ecc. Tutto questo
prevede l’estensione della formazione
ad una larga parte della popolazione
comune, rendendola in grado di uti-
lizzare lo strumento. Anche in questo
caso occorre stabilire parametri che
definiscano i luoghi di idonea colloca-
zione. 

luigi.tonelli@regione.toscana.it
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La malattia policistica renale au-
tosomica dominante (autoso-
mal dominant polycystic kid-

ney disease, ADPKD), che negli adul-
ti rappresenta la quarta causa di insuf-
ficienza renale, è una patologia conge-
nita a trasmissione autosomica domi-
nante (da cui il nome) causata da mu-
tazioni nei geni PKD1 o PKD2 ed è
principalmente caratterizzata dalla for-
mazione di cisti a carico dei diversi seg-
menti del nefrone, con progressivo sov-
vertimento dell’architettura del pa-
renchima renale e conseguente decli-
no della funzione d’organo. 

Si ritiene che a causa dell’eredita-
rietà dominante che caratterizza tale
patologia, sussista la possibilità che un
singolo medico di famiglia osservi, ta-
lora, molteplici casi simultaneamente;
va tuttavia sottolineato che questa pa-
tologia presenta una penetranza  e
un’espressività fenotipica tale per cui
anche nell’ambito della stessa fami-
glia l’evolutività può essere molto di-
versa. Quindi, un medico di medici-
na generale con in carico un paziente
colpito da malattia policistica renale
autosomica dominante non avrà, ve-
rosimilmente, solo un paziente ma
un’intera famiglia affetta fra i suoi as-
sistiti! 

Di rilievo è anche il ruolo del coun-
seling familiare che il medico di me-
dicina generale prima ed il nefrologo
poi devono offrire e che riguarda tre
aree: contraccezione/pianificazione
familiare, counseling genetico e dia-
gnosi genetica pre-impianto o ferti-
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La malattia policistica renale
è la patologia genetica

renale familiare più
frequente e la quarta causa

d’insufficienza renale a
livello globale; si presenta

con gradi diversi di
estensione (renale ed

extrarenale) e di severità. Per
il paziente con diagnosi, o a

rischio per familiarità
positiva, questa patologia ha
grosse implicazioni non solo
organiche ma anche di tipo
psicosociale: è necessaria

quindi una diagnosi precoce
in modo da limitare la
patologia e offrire un

counseling familiare al
paziente. 
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lizzazione in vitro per coppie in cui al-
meno un soggetto sia portatore della
patologia. 

La malattia policistica renale auto-
somica dominante comporta un carico
di malattia notevole su chi ne è colpi-
to: entrambi i reni, talvolta fin dall’età
dello sviluppo, sono interessati da un
processo di formazione ed accresci-
mento di multiple cisti a partire dal-
l’epitelio tubulare, che comporta un
aumento volumetrico del 5-6% annuo
di questi organi, fino al raggiungimen-
to di volumi di occupazione notevoli.
Le cisti possono andare incontro a di-
verse tipologie di complicanze ed es-
sere causa di dolore ricorrente (più fre-
quentemente in sede lombare) provo-
cato da episodi di sanguinamento al lo-
ro interno e/o infezione; inoltre sono
frequenti gli episodi di nefrolitiasi e di
macroematuria. 

Col tempo il danno meccanico si
associa a quello flogistico e a quello
legato ai processi riparativi, con il ri-
sultato di un precoce deterioramento
della funzione renale che diviene so-
litamente evidenziabile agli esami di
laboratorio a partire dalla V decade,
cioè nel momento in cui le capacità di
compenso funzionale dei reni inizia-
no ad esaurirsi. 

I pazienti con malattia policistica
renale autosomica dominante neces-
sitano di terapia sostitutiva (trapianto
o dialisi) entro la V-VI decade di vita,
pur con notevoli differenze interindi-
viduali, in parte correlate all’assetto

genetico. L’accrescimento può, infi-
ne, determinare la comparsa di de-
formazioni della parete addominale e
notevole ingombro sterico, con con-
seguente sintomatologia correlata (sa-
zietà precoce, difficoltà respiratoria)
e con possibili conseguenze di carat-
tere sociale e relazionale. 

La malattia policistica renale auto-
somica dominante è una malattia si-
stemica. Pertanto, oltre all’interessa-
mento renale, nel novero delle mani-
festazioni cliniche di cui questa ma-
lattia si rende responsabile, rientrano
poi altri tre fenomeni: in primo luogo
le cisti in altri organi come il pancre-
as, la prostata e soprattutto il fegato,
dove originano a partire dall’epitelio
dei duttuli biliari. Solitamente esse
non comportano insufficienza d’orga-
no ma, al pari di quelle renali, posso-
no divenire voluminose, deformarlo
ed andare incontro a sanguinamento,
infezione e altri tipi di complicanza. 

In secondo luogo, il 50-70% dei pa-
zienti sviluppa ipertensione arteriosa
prima che la malattia renale cronica
(MRC) diventi clinicamente eviden-
te, molto spesso già a partire dall’in-
fanzia o dall’adolescenza. La patoge-
nesi dell’ipertensione non è chiara: si
è ipotizzato che le mutazioni alla ba-
se della malattia policistica renale au-
tosomica dominante coinvolgano le
vie di segnalazione attraverso le qua-
li l’endotelio vascolare regola la pro-
duzione di ossido nitrico ed altri fat-
tori vasoattivi. 

In terzo luogo, nella malattia poli-
cistica renale autosomica dominante
è colpita la parete dei vasi di grosse e
medie dimensioni, con la conseguen-
te formazione di aneurismi a bacca del
poligono di Willis, delle coronarie e
dolicoectasia aortica. 

L’approccio classico alla patologia
prevede la terapia farmacologica e
non dell’ipertensione, la prevenzione
cardiovascolare, la gestione della
MRC e delle sue complicanze e la te-
rapia sostitutiva della funzione rena-
le, quando necessaria. 

Per quanto concerne l’ipertensio-
ne, alcuni dati suggeriscono che un
controllo pressorio aggressivo (con
target 110/75 mmHg) rallenti l’ac-
crescimento della massa renale. I far-
maci più indicati a tale scopo sono gli
ACE inibitori e i bloccanti del recet-
tore per l’angiotensina. 

La prevenzione degli eventi car-
diovascolari è fondamentale poiché
l’aumentata mortalità dei pazienti con
MRC è attribuibile, in maggior misu-
ra, a queste complicanze anziché agli
effetti dell’insufficienza renale termi-
nale e la malattia policistica renale au-
tosomica dominante (che causa
MRC) non fa certo eccezione a que-
sta regola. Infine la terapia sostituti-
va (il trapianto o, quando questo non
sia possibile, la dialisi) fa da epilogo
alla storia clinica di molti pazienti co-
sì frequentemente che il 10% di tutti
i trapiantati o dializzati è affetto da
malattia policistica renale autosomi-
ca dominante. 

Recentemente, sulla base dei ri-
sultati di un trial clinico multi-centri-
co di grandi dimensioni, si è reso di-
sponibile uno strumento terapeutico
importante per il trattamento dei pa-
zienti affetti da questa patologia: il tol-
vaptan, un agente definito “acquare-
tico” per la sua capacità di incremen-
tare l’escrezione urinaria di acqua at-
traverso l’antagonismo selettivo del
recettore V2 per la vasopressina e uti-
lizzato nel trattamento delle sindro-
mi da inappropriata secrezione di
ADH (SIADH).

Tale principio attivo si è dimostra-
to, nello studio registrativo TEMPO
3:4, efficace nel rallentare sia l’incre-
mento dimensionale dei reni sia il de-
clino della funzione renale associato.
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Oltre ai dati di efficacia, nel periodo
di osservazione (tre anni) è emerso
che le principali cause di interruzio-
ne di terapia sono rappresentate da
effetti collaterali, in particolare po-
liuria e, molto raramente, disfunzio-
ne epatica. 

Sulla base di tali evidenze, tolvaptan
è stato approvato dall’Agenzia Europea
del farmaco (EMA) per rallentare la
progressione dello sviluppo di cisti e
dell’insufficienza renale associata al re-
ne policistico autosomico dominante
(ADPKD) in adulti con malattia rena-
le cronica (CKD) di stadio da 1 a 3 al-
l’inizio del trattamento, con evidenza
di malattia in rapida progressione
(RCP). Tolvaptan, inoltre, è rimborsa-
to nei principali paesi europei1. 

La malattia policistica autosomica
dominante resta a tutt’oggi una pato-
logia non guaribile, ma le evidenze
scientifiche lasciano ipotizzare che
possa essere “trattabile” rallentando-
ne il decorso. 

Proprio alla luce di queste nuove
evidenze e del conseguente rinnova-
to interesse che i nefrologi hanno di-
mostrato per la patologia, appare uti-
le definire il ruolo dei professionisti
delle cure primarie nel percorso di
diagnosi e cura della malattia polici-
stica renale autosomica dominante.
La corretta raccolta dell’anamnesi fa-
miliare da parte del MMG può in-
fluenzare pesantemente il percorso
diagnostico in epoche precoci. Come
già detto, il carattere dominante del-
la patologia ne comporta il suo ripre-
sentarsi in più generazioni successi-
ve: la probabilità che un genitore af-
fetto trasmetta la patologia alla prole
è del 50%; pertanto un paziente con
malattia policistica renale autosomi-
ca dominante potrà avere genitori,
fratelli e figli che condividono la stes-
sa condizione. Ci sono però eccezio-
ni a questa regola: innanzitutto esiste
la possibilità di una percentuale di ca-
si de novo che sono colpiti per primi
nella linea familiare dalla mutazione
patogena; in secondo luogo, la pato-
logia non ha penetranza completa, il
che significa che esiste una piccola
percentuale di soggetti possessori del-
la mutazione in cui la malattia si ma-
nifesta in forma frusta o, più rara-
mente, non si manifesta affatto, per

poi ricomparire in forma conclamata
in generazioni successive. 

La diagnosi di sospetto nasce soli-
tamente dalla storia familiare di ma-
lattia del paziente e viene conferma-
ta con l’esecuzione di un’ecografia
dell’addome, che evidenzia la pre-
senza di cisti renali multiple in orga-
ni aumentati di volume. Frequente è
anche il riscontro di formazioni cisti-
che a carico del parenchima epatico.
In altri casi il sospetto diagnostico può

nascere da una storia di ematuria ri-
corrente, soprattutto in un paziente
iperteso o con storia di lombalgia fre-
quente. Più raramente si tratta di una
diagnosi incidentale in occasione del-
l’esecuzione di un’ecografia addomi-
nale per altri motivi in cui si riscon-
trino multiple cisti renali e/o epatiche.
È importante precisare che il riscon-
tro ecografico di cisti renali non è con-
dizione sufficiente di per sé a porre
diagnosi di malattia policistica renale
autosomica dominante poiché cisti
semplici, in numero limitato, posso-
no formarsi durante l’arco della vita,
specie dalla IV decade in poi, e il lo-
ro numero può aumentare nell’età
avanzata. Esistono criteri ecografici
specifici per la diagnosi di ADPKD in
pazienti con storia familiare positiva.

Il riscontro di reni indenni da cisti
evidenti agli ultrasuoni ha un alto va-
lore predittivo negativo in soggetti con
storia familiare positiva ed età supe-
riore ai quarant’anni, ma esiste la pos-
sibilità di una quota elevata di falsi ne-
gativi nella fascia tra i sedici e i tren-
t’anni. Nelle situazioni in cui la pato-
logia dia solo sintomi tardivi e non sia
diagnosticata fino ad un’età avanzata,
sarà importante rivolgere la propria
attenzione alla prole del paziente, an-
dando ad indagare le manifestazioni
precoci di ADPKD, come l’iperten-
sione giovanile, gli episodi di ematu-
ria e il dolore lombare ricorrente. 

In ogni caso, l’anamnesi familiare
condiziona l’iter diagnostico: secondo
le raccomandazioni recentemente pub-
blicate dalla Società Italiana di
Nefrologia, l’indagine ecografica è suf-
ficiente a porre diagnosi in soggetti con
storia familiare chiara, condizione che
richiede la positività all’ecografia rena-
le nei parenti di I grado, oltre al dato
clinico. 

Pazienti con storia familiare negati-
va o dubbia dovrebbero essere indiriz-
zati verso un centro di III livello perché
sia valutata la possibilità di una diagno-
si alternativa, eventualmente tramite
l’esecuzione di indagini genetiche, da
eseguire in centri altamente specializ-
zati a causa delle difficoltà tecniche nel-
l’analisi della sequenza dei geni re-
sponsabili della malattia. Le linee gui-
da suggeriscono di estendere inoltre lo
screening ecografico nell’ambito fami-
liare anche a genitori e/o nonni in caso
di positività di tale indagine genetica.

In conclusione, la malattia policisti-
ca renale autosomica dominante resta
una patologia relativamente poco co-
mune e di interesse specialistico, tutta-
via il medico di medicina generale ri-
veste un ruolo potenzialmente cruciale
nella storia di malattia dei pazienti col-
piti, sia per la capacità di individuare
precocemente i segni clinici di sospet-
to, sia per la conoscenza accurata delle
condizioni di salute dei familiari. 

È probabile che nel futuro prossimo
divengano largamente disponibili tera-
pie farmacologiche capaci di modifi-
carne il decorso rallentandone l’evolu-
tività, e ciò incrementerà ulteriormen-
te l’importanza di una diagnosi antici-
pata e di una corretta gestione nel tem-
po dei pazienti affetti.

drsaffigiustini@gmail.com

NOTE
1 Il 27 maggio 2015 la Commissione euro-

pea ha rilasciato un’autorizzazione all’immis-
sione in commercio per Jinarc (tolvaptan), va-
lida in tutta l’Unione Europea. Per la versione
completa dell’EPAR di Jinarc consultare il sito
web dell’Agenzia: http://www.ema.europa.eu
/ema/index.jsp?curl=pages/medicines/lan-
ding/epar_search.jsp&mid=WC0b01ac058001
d125. Per maggiori informazioni sulla terapia
con Jinarc, leggere il foglio illustrativo (accluso
all’EPAR) oppure consultare il medico o il far-
macista. Ultimo aggiornamento di questo rias-
sunto: 10-2016.
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Social Media e Social Network Site:
caratteristiche e differenze

Con il termine social media si in-
tende l’insieme di applicazioni
che consentono di condividere

online contenuti testuali, audio e/o vi-
deo. I social media sono basati sul pa-
radigma del Web 2.0 che consente una
forte interazione tra gli utenti della re-
te, che non sono più solo fruitori di pa-
gine Web aventi contenuti statici e im-
modificabili tipici del Web 1.0, ma an-
che produttori di contenuti in modo ta-
le da aumentare la partecipatività in re-
te. Per questo motivo i social media so-
no stati definiti anche User Generated
Content (UGC), poiché consentono al-
l’utente non avente competenze tec-
nologiche e informatiche di produrre
e condividere contenuti online. I Social
Media comprendono blog, wiki, pod-
cast, ed altri applicativi del Web 2.0 che
consentono interazione e comunica-
zione in rete tra cui i Social Network
Sites, che comprendono Facebook,
LinkedIn, Twitter, ecc.

Una ricerca condotta su 1.520 adul-
ti americani nella primavera 2016 dal
Pew Research Center rivela che l’86%

sono utenti abituali di Internet: di
questi il 79% utilizza Facebook, il
32% Instagram, il 31% Pinterest, il
29% LinkedIn e il 24% Twitter (vedi
Figura 1).

Una delle caratteristiche principali
dei social media è consentire comuni-
cazioni principalmente di tipo “molti a
molti”, con contenuti aggiornati in ma-
niera rapida e diretta. Ciò è possibile in
relazione a un’ibridazione dell’espe-
rienza sociale tra reale e virtuale che si
rende indipendente dallo spazio fisico,
poiché gli utenti, soprattutto grazie alla
ubiquitarietà e pervasività dei dispositi-
vi mobili, sono sempre connessi (always
on) con la possibilità di intervenire sui
flussi di comunicazione in tempo reale.

I Social Network Sites sono piatta-
forme che permettono interconnes-
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Questo è il primo di due contributi che trattano l’uso
dei Social Media in ambito sanitario. Il primo chiarisce
i concetti di social media e social network site, oltre
a fornire statistiche che ne illustrano la diffusione in area
sanitaria. Il secondo contributo entra nel merito e discute
le linee guida relative all’uso dei social media prodotte
da importanti organizzazioni medico-scientifiche
internazionali, quali la British Medical Association e
l’American Medical Association.

Figura 1 - Ricerca sull’uso dei social media (Pew Research Center – 2016).



sioni virtuali ed un’estensione più o
meno ampia della propria rete sociale.
Dopo avere creato un profilo perso-
nale un utente può dare origine e/o
partecipare a comunità online, gruppi
di utenti che condividono specifici con-
tenuti e interessi. Numerosi sono i
Social Network Sites disponibili in re-
te. Pur avendo funzionalità simili, al-
cuni di essi hanno acquisito particola-
ri declinazioni. 

Nato nel 2004, Facebook è il social
network site più generalista e più diffu-
so, comunemente usato dagli utenti per
rimanere in contatto con la propria rete
di amici virtuali o reali con i quali è pos-
sibile interagire, condividere link, pub-
blicare immagini e notizie. Twitter, pre-
sente dal 2006, è un servizio di micro-
blogging, che consente la pubblicazio-
ne di messaggi testuali con al più 140 ca-
ratteri in una piattaforma capace di crea-
re reti sociali. LinkedIn è invece un so-
cial network site principalmente rivolto
all’ambito lavorativo: offre infatti la pos-
sibilità di inviare online un curriculum
vitae allo scopo di allargare la rete di co-

noscenze professionali e favorire la ri-
cerca di un’occupazione. Instagram per-
mette di condividere fotografie, modifi-
carle con operazioni di filtraggio in mo-
do tale che possano essere valutate dai
follower (meglio conosciuti come ami-
ci) attraverso i “likes” (mi piace).

Esistono inoltre Social Network
Sites specifici per l’ambito sanitario.
Uno dei più diffusi è Sermo, denomi-
nato Facebook per i medici. Nato ne-
gli Stati Uniti, si è esteso a livello glo-
bale tanto che ne esiste una versione
in lingua italiana. In tale piattaforma i
medici, frequentatori esclusivi del si-
to, possono discutere casi clinici ed
esprimere opinioni su argomenti sa-
nitari (vedi Figura 2).

La diffusione dei social media tra i
professionisti sanitari

Numerose e recenti indagini statisti-
che hanno dimostrato che i professio-
nisti della salute utilizzano pesante-
mente i social media partecipando a co-
munità virtuali, tanto da caratterizzare
un nuovo paradigma che prende il no-

me di Medicina 2.0, un termine che si
riferisce alle metodologie e pratiche sa-
nitarie connesse all’uso degli applicati-
vi del Web 2.0. Altri studi riportano co-
me la partecipazione ai social media sia
in crescita ma con una rapidità diversa
per studenti di Medicina e delle
Professioni Sanitarie rispetto a coloro
che operano nel sistema. Nel primo ca-
so la percentuale di chi possiede un pro-
filo personale su Facebook varia dal
64% al 96%, mentre per i professioni-
sti è inferiore: dal 12% al 46% a secon-
da dei sondaggi. Questa elevata fre-
quentazione degli studenti nei social
media ha spinto numerose Scuole di
Medicina a presidiare questo ambien-
te virtuale con una presenza su
Facebook stimata intorno al 95% negli
Stati Uniti, mentre su Twitter la per-
centuale scende al 10%.

Rischi correlati all’uso dei social media
In linea teorica, i social media po-

trebbero costituire uno strumento uti-
le per offrire ai pazienti la possibilità di
interagire e di comunicare con esperti
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Figura 2 - Homepage del social network site Sermo, in lingua italiana.



a cui richiedere informazioni relativa-
mente a opzioni e possibilità terapeuti-
che, consigli pratici e sviluppi della ri-
cerca biomedica. Nonostante questi in-
negabili vantaggi, l’uso dei social media
comporta anche dei rischi. Uno dei più
importanti è l’eventualità che un’inte-
razione online tra medico e paziente
conduca alla divulgazione di dati sensi-
bili. Per evitare questa possibilità oc-
corre ricordare sempre che Internet è
uno spazio pubblico dove le informa-
zioni sono accessibili da soggetti terzi,
che possono propagare ulteriormente i
contenuti all’insaputa di chi li ha pub-
blicati. Date queste premesse il profes-
sionista sanitario dovrebbe adottare la
massima attenzione per mantenere la
riservatezza delle informazioni cliniche,
evitando la loro divulgazione.

Un altro importante rischio che ac-
compagna la frequentazione dei pro-
fessionisti della salute nei social media
è la diffusione di atteggiamenti e/o com-
portamenti che contrastano con una
corretta etica professionale. Ciò può av-
venire nel momento in cui i medici con-
dividono fotografie, filmati e/o conte-
nuti personali non adeguati al loro pro-
filo: per esempio quando consumano
sostanze alcoliche, o inviano messaggi
contenenti un linguaggio scurrile o di-
scriminazioni sociali. 

Un esempio di comportamento non
coerente con i principi etico-professio-
nali che si è verificato negli Stati Uniti

è il cosiddetto “Lying down game” che
consiste nel pubblicare in rete immagi-
ni personali in posizione prona in luo-
ghi pubblici. Infermieri, medici e psi-

cologi che hanno partecipato a questo
“gioco” hanno utilizzato per lo più let-
tini ospedalieri situati in sale operatorie
e ambulanze oppure poltrone in sale
d’attesa (vedi Figura 3). 

Ovviamente ciò ha suscitato la di-
sapprovazione dei datori di lavoro che
hanno sanzionato o licenziato i dipen-
denti. Inoltre alcuni protagonisti di
questi comportamenti disdicevoli so-
no stati radiati dall’albo professionale
e, se studenti, espulsi dal Corso di
Laurea.

In base alle riflessioni precedenti in-
vitiamo i professionisti sanitari a man-
tenere atteggiamenti corretti non lesi-
vi dell’immagine professionale, anche
perché un numero sempre crescente di
organizzazioni recluta  il personale at-
tingendo e consultando contenuti e in-
formazioni pubblicate nei social media. 

La possibilità di divulgare online i da-
ti sensibili del paziente e di mantenere
un comportamento consono con il pro-
prio profilo professionale rende estre-
mamente utile la produzione di linee
guida che siano di ausilio al medico e ad
ogni professionista per utilizzare in mo-
do adeguato i social media, in modo ta-
le che rappresentino uno strumento ag-
giuntivo da declinare verso una corret-
ta erogazione dei servizi sanitari.

Gli studenti che intraprendono og-
gi la carriera di medico possiedono una
notevole familiarizzazione tecnologi-
ca ma una scarsa competenza digita-
le. Questo scenario rende assai pro-
babile un futuro utilizzo massivo dei
social media in ambito sanitario a cui
tutti i professionisti dovranno essere
formati. Le principali organizzazioni
internazionali dei paesi occidentali
hanno da tempo intrapreso questo
percorso producendo linee guida che
rappresentano un prezioso ausilio pra-
tico ed etico. 

Per questo motivo, nel prossimo
contributo, cercheremo di definire una
cornice di riferimento che possa esse-
re utile agli attuali medici e a coloro
che lo diventeranno in futuro per un
uso appropriato dei social media.
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Figura 3 - Esempio di “Lying down game” (da “Hospital staff reinstated after ‘lying
down game’ suspensions”.

https://www.nursingtimes.net/news/hospital/hospital-staff-reinstated-after-lying-
down-game-suspensions/5007351.article - accaduto il 15/12/2016).
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Il successo del PIL (Prodotto In-
terno Lordo, GDP in lingua in-
glese), quale abusato indice di mi-

sura del benessere nazionale, non ac-
cenna a diminuire. Una fissa-
zione che persiste sebbene
evidenze e fonti autorevoli ne
denuncino l’insufficienza co-
me indicatore di progresso. Il
Nobel economista Joseph Sti-
glitz ha affermato che il PIL
non è una buona misura di
performance economica né di
benessere. E secondo un al-
tro economista, Jennifer
Blanke, “it merely provides a
measure of the final goods and
services produced in an econ-
omy over a given period,
without any attention to what
is produced, how it’s pro-
duced or who is producing it.”
Blanke pone una domanda
chiave trascurata dal PIL: la
crescita è equa, rispettosa del-
l’ambiente e migliorativa del-
le nostre vite?

In effetti, qual è la giusta
direzione per un’economia moderna
e inclusiva? Senza dubbio che essa do-
vrebbe impegnarsi a soddisfare le ne-
cessità di base di ognuno, principal-
mente in termini di salute e serenità
di vita. E che dovrebbe anche evitare
di immagazzinare ogni potenziale fon-
te di danno di lungo termine, estre-
ma disuguaglianza e collasso ambien-
tale inclusi.

Nel contempo, l’economista Richard
Easterlin ha definito il PIL “an ab-
straction that has little personal mean-

ing for individuals”. E Joseph Stiglitz
incalza: “Ciò che misuriamo informa ciò
che facciamo. E se misuriamo la cosa
sbagliata, noi faremo la cosa sbagliata”.

In tal senso, secondo Jennifer Blanke,
il PIL è solo una misura parziale di bre-
ve termine, mentre il mondo ha biso-
gno di strumenti di fiducia e di più lar-
ghe vedute per informare il modo in cui
costruire le economie del futuro.

Al riguardo, dati presentati al World
Economic Forum (WEF) del gennaio
2017 mostrano che sebbene il PIL di
buona parte delle economie avanzate
indichi una crescita annuale di circa il
2% nel 2016, in realtà il reddito medio
pro-capite in 26 nazioni ricche è ca-

duto del 2,4%. Il dato non stupisce se
è vero che oggi masse di poveri vivono
in aree dove maggiore benessere coe-
siste con sacche di maggiore disegua-

glianza per l’incapacità dei
governi a trasferire la cresci-
ta economica entro un ampio
ed equo progresso sociale.

Per l’occasione il World
Economic Forum ha lancia-
to l’Inclusive Development
Index (IDI), un indicatore
più completo e inclusivo del
PIL, per la misurazione del
benessere globale. L’Inclusi-
ve Development Index asso-
cia ai consueti indicatori eco-
nomici criteri più ampi tra i
quali la disparità nei redditi e
nelle ricchezze, la mobilità
sociale, la qualità della vita e
dell’ambiente, la sicurezza. In
base all’Inclusive Develop-
ment Index la Norvegia si
conferma ancora la più vir-
tuosa fra i Paesi avanzati: con
una crescita economica solo
dello 0,5% tra 2008 e 2013, lo

standard di vita è in realtà cresciuto del
10,6%. Lussemburgo, Svizzera, Islan-
da e Danimarca seguono a ruota (Fi-
gura 1). 

Gli Stati Uniti, invece, si collocano
al ventitreesimo posto,peggio di Esto-
nia, Repubblica Ceca e Corea del Sud.

L’Italia, ventunesima su trenta eco-
nomie avanzate per PIL pro-capite,
scende al ventisettesimo posto (su 29)
nella classifica IDI. Secondo il rap-
porto WEF l’Italia paga il ritardo sul-
la crescita, sul lavoro e sui giovani men-
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Oltre il PIL
Per la misura del benessere globale

di Daniele Dionisio

‘GDP is an abstraction that has little
personal meaning for individuals’

RICHARD EASTERLIN, Professor of Economics, University of Southern California

DANIELE DIONISIO, membro dello Eu-
ropean Parliament Working Group on
Innovation, Access to Medicines and Po-
verty-Related Diseases. Responsabile
del Progetto Policies for Equitable Ac-
cess to Health - PEAH.

http://www.peah.it/
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tre il sistema di protezione sociale non
affronta questi problemi con la dovu-
ta efficienza. 

L’Inclusive Development Index è so-
lo l’ultimo, in ordine cronologico, di una
serie di indicatori inclusivi proposti per
il superamento del PIL in termini so-

ciali, economici e ambientali. Tra essi,
lo Human Development Index (HDI),
lanciato dalle Nazioni Unite e focaliz-
zato, fra l’altro, al monitoraggio di qua-
lità e attese di vita, educazione e reddi-
tualità pro-capite; il Social Progress In-
dex con enfasi sul benessere sociale e
ambientale; e il World Happiness In-

dex inclusivo di “measures of generosi-
ty, freedom and corruption”.

Nel contempo, la New Economics
Foundation (NEF) proponeva 5 indi-
catori in un report dell’ottobre 2015:
buona occupazione lavorativa, benes-
sere, ambiente, equità e salute. Giusto

ad esempio il report sottolineava, fra
l’altro, come a fronte di un 94% di cit-
tadini inglesi ufficialmente al lavoro
nel 2014, solo il 61% godeva di posti
sicuri e remunerativamente soddisfa-
centi. E, con riguardo alla salute, pro-
poneva la misura delle “morti evitabi-
li” quale indice della qualità degli in-

terventi e dei livelli di prevenzione.
Senza dimenticare, una volta “rodato”
e implementato, il potenziale impatto
nella realtà italiana del BES, l’indice
di Benessere Equo e Sostenibile svi-
luppato dall’ISTAT e dal CNEL per
valutare il progresso di una società non
solo dal punto di vista economico ma
anche sociale e ambientale, e correda-
to da misure di disuguaglianza e so-
stenibilità.I 12 indicatori del Benesse-
re Equo e Sostenibile includono, fra
gli altri, la salute, l’istruzione e la for-
mazione, il lavoro e il benessere eco-
nomico, il benessere soggettivo, l’am-
biente, la qualità dei servizi. 

Il 28 luglio 2016 l’indice di Benes-
sere Equo e Sostenibile è entrato
nel Bilancio dello Stato al fine di ren-
dere misurabile la qualità della vita e
valutare l’effetto delle politiche pub-
bliche su alcune dimensioni sociali fon-
damentali.

d.dionisio@tiscali.it
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• This might be the best alternative yet to GDP as a way to measure a country’s growth
https://qz.com/885723/this-might-be-the-best-alternative-yet-to-gdp-as-a-way-to-measure-a-countrys-growth/

• Beyond GDP – is it time to rethink the way we measure growth?
https://www.weforum.org/agenda/2016/04/beyond-gdp-is-it-time-to-rethink-the-way-we-measure-growth/

• Five measures of growth that are better than GDP
https://www.weforum.org/agenda/2016/04/five-measures-of-growth-that-are-better-than-gdp/

• The Inclusive Growth and Development Report 2017 WEF
http://www3.weforum.org/docs/WEF_Forum_IncGrwth_2017.pdf

• Inclusive Development Index: Measuring What Matters
http://impactalpha.com/inclusive-development-index-measuring-what-matters/

• Human Development Index http://hdr.undp.org/en/content/human-development-index-hdi

• Social Progress Index http://www.socialprogressimperative.org/global-index/ 

• World Happiness Index http://worldhappiness.report/ 

• Rapporto Bes 2016: il benessere equo e sostenibile in Italia https://www.istat.it/it/archivio/194029 



Il complesso ospedaliero del Cep-
po di Pistoia, fondato nel 1277, ha
concluso la sua attività nel 2013

con l’inaugurazione, in località Volo, del
Policlinico S. Jacopo. 

Al di là della storia dell’ospedale, am-
piamente conosciuta, è interessante il
progetto di riqualificazione del com-
plesso in chiave museale attualmente
in corso. Un progetto ancora in buona
parte da scrivere dagli organi preposti
(Azienda USL Centro, Comune di Pi-
stoia, Regione Toscana) ma che ha avu-
to già un significativo risultato.

Ancora oggi il Ceppo si identifica nel
loggiato e nel fregio in terracotta inve-
triata raffigurante Le sette opere di Mi-
sericordia, commissionato dallo spe-
dalingo di Santa Maria Nuova Leonar-
do Buonafé nel 1512 e a cui lavoraro-
no, a più riprese, artisti quali Benedet-
to Buglioni, Giovanni della Robbia,
Santi Buglioni e Filippo Paladini. 

Nella Pistoia città della Cultura 2017
il fregio emerge in tutta la sua bellezza
grazie ad un recente restauro che as-
segna all’ex complesso ospedaliero un
ruolo emblematico per la definizione
di un sistema museale cittadino. 

Un primo nucleo museologico è sta-
to inaugurato nel 2015 con la sezione
de “Il Museo della Sanità Pistoiese.
Ferri per curare”. Il recupero della vo-
lumetria novecentesca della corsia di
S. Jacopo e il restauro delle pitture
murali a forma di conchiglia, nei colo-
ri del rosso e del verde quali antichi
capoletto dei malati, ha consentito di
fruire di un ambiente adeguato per
l’esposizione della raccolta della stru-
mentaria medica (Figura 1). 

Un corpusdi oggetti (datato tra XVII
e XIX secolo) di cui esistevano solo
elenchi riferiti alle otto bacheche a mu-

ro entro le quali erano stati conservati
fino a questo momento. Il primo atto,
dunque, è stato quello di avviare la lo-
ro catalogazione (mediante scheda mi-
nisteriale PST) curata dal Centro di Do-
cumentazione per la Storia dell’Assi-
stenza e della Sanità.

Si è costituito un gruppo di lavoro
composto – oltre che dai referenti del-
l’ex Azienda USL3, oggi distretto del-
l’Azienda USL Toscana Centro – dai
referenti di zona della Soprintendenza
Archeologica, Belle Arti e Paesaggio
per la città metropolitana di Firenze e
le provincie di Pistoia e Prato (Maria
Cristina Masdea, Valerio Tesi), da Lisa
Di zanni del Comune di Pistoia, a cui
di recente si è aggiunta Elena Testa-
ferrata sempre del Comune di Pistoia,
da Claudio Rosati – già coordinatore
per l’organizzazione del Sistema dei
Musei di Pistoia – e dalla sottoscritta.

L’intento del gruppo di lavoro è sta-
to quello di creare una esposizione fles-
sibile, aperta a future implementazio-
ni e modifiche. Un progetto impronta-
to all’interdisciplinarietà entro cui i va-
ri argomenti storici di contesto (storia
sociale e geo-morfologica del sito, evo-
luzione dell’architettura e suo rappor-
to urbano, testimonianze artistiche,
ecc.) si possano embricare con la storia
dello strumento esposto.

Gli strumenti (circa 270 pezzi com-
presi gli accessori) si presentano – ad
eccezione di poche cassette – ‘sciolti’,
ovvero non contenuti in appositi con-
tenitori. Una circostanza che avvalora
un uso del ferro condiviso fra più ope-
ratori. La fattura appare generalmen-
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Il Museo della Sanità pistoiese.
Ferri per curare

di Esther Diana
ESTHER DIANA, architetto, è direttrice
del Centro di Documentazione per la
Storia dell’Assistenza e della Sanità e co-
ordinatrice della Regione Toscana per i
patrimoni storici delle aziende sanitarie.
Si occupa di storia strutturale, patrimo-
niale e sociale degli ospedali tra XIV e
XIX secolo. Ha curato mostre finalizza-
te alla valorizzazione del patrimonio ar-
tistico ospedaliero. 
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te di livello elevato; non è infrequente
l’uso di materiali nobili quali l’ebano,
l’argento, l’avorio. In alcuni casi si ra-
senta la raffinatezza con decorazioni
particolari delle impugnature (forgia-
te in forma di strumento musicale o di
liuto) o con particolari incisioni recan-
ti la firma del costruttore, la data o, co-
me nel caso di una lancetta per salasso,
un leggiadro volto femminile. 

Lo strumento medico è una delle ti-
pologie di oggetti più difficili da mu-
sealizzare.

Finalità d’uso, materiali, personaggi
preposti al suo utilizzo trasmettono
emotività e tensioni che limitano l’ap-
proccio dei visitatori, specie quelli del-
le fasce della scuola dell’obbligo. Mol-
ta attenzione è stata riposta ad abbina-
re l’esposizione ad “intermezzi didatti-
ci” che, modulandosi ad un pubblico di
interlocutori differenziato, riuscissero
a “raccontare” la storia dello strumen-
to sdrammatizzandone gli aspetti più
cruenti. Questi intermezzi hanno tro-
vato nelle applicazioni digitali un otti-
male sistema di comunicazione (vedi
Figura 1). 

Infatti, accanto alle postazioni in-
formatiche demandate a fornire nozio-
ni sulle materie e sui materiali esposti,
il Museo ospita tre “momenti” forma-
tivi rivolti a tre età scolari nell’intento
di facilitare la comprensione offrendo,
nel contempo, possibilità per ulteriori
approfondimenti cognitivi. 

Il primo di questi intermezzi è la
proiezione di un “dialogo impossibi-
le”: è stato immaginato che due medi-

ci pistoiesi, entrambi professioni-
sti al Ceppo ma vissuti in secoli dif-
ferenti – Sebastiano Marcacci
(1618-post 1690) e Filippo Pacini
(1812-1883) – si incontrassero ed
iniziassero a confrontarsi sulla lo-
ro professione, sulle loro ambizio-
ni, sugli ambienti di lavoro in cui
si trovarono ad operare, sui suc-
cessi o, viceversa, sulle loro fru-
strazioni. Un dialogo svolto da due
attori in abiti delle rispettive epo-
che, che introducono argomenti
passibili di approfondimento co-
me il contagio, l’opportunità del
microscopio per conoscere l’ezio-
logia delle malattie, i caratteri del-
lo svolgersi della professione me-
dica e del ricovero ospedaliero.

Il secondo intermezzo si rivolge, in-
vece, ad un pubblico adulto essendo di
cognizione più difficile anche se molto
stimolante. Si tratta dell’applicazione di-
gitale dell’Anatomiae Universae Icones
di Paolo Mascagni (1755-1815) nel-
l’edizione Capurro del 1823. Un Atlan-
te in cui è raffigurata la figura umana (un
uomo alto 175 cm) in posizione anterio-
re e posteriore per “strati”: il primo stra-
to è dedicato ai muscoli, vasi e nervi su-
perficiali; il secondo, ai muscoli, vasi e al
sistema nervoso più profondo; il terzo ai
muscoli, alle vene e alle arterie; il quar-
to, infine, allo scheletro. Ogni tavola co-
lorata è corredata da una controfaccia in
bianco e nero quale legenda.

La particolare e assolutamente dif-
ficile strutturazione del testo ne fa oc-
casione di introduzione a temi di storia
della medicina quali l’importanza del-
la manualistica nella formazione del
medico, il progresso degli studi sulla fi-
siologia degli organi, le scoperte dei
“grandi” medici, senza dimenticare il
legame tra artista e medico, ovvero tra
Arte e Scienza. 

Tuttavia, non si è voluto escludere
del tutto i visitatori più piccoli inse-
rendo nella stessa postazione del-
l’Atlante un gioco interattivo mirato
al corretto posizionamento degli or-
gani all’interno del corpo umano. La
correlazione tra il “bel disegno” del-
l’Atlante colorato e il gioco consenti-
rà all’insegnante preparato di intro-
durre il bambino alla conoscenza de-
gli organi e alle prime nozioni fonda-
mentali sulla fisiologia umana.

Ma il Museo della Sanità Pistoiese
non è una realtà conclusa. La disponi-
bilità dell’Azienda a concedere nuovi
locali consentirà a breve, infatti, di im-
plementare l’allestimento con quelle
testimonianze artistiche ed oggetti
che, per ragioni di spazio, non sono sta-
ti ancora esposti. Questi locali con-
sentiranno, di predisporre una lettura
più articolata dell’attuale percorso in-
troducendo nella sequenza filologica
degli argomenti il rapporto tra istitu-
zione e Città e la storia artistico-tipo-
logica dell’apparato plastico del fregio.
Quest’ultimo, in particolare, verrà a
costituire uno dei settori privilegiati
del Museo. Ancora una volta, sarà il
dialogo tra elemento reale ed applica-
zione virtuale a rivestire il ruolo di pro-
tagonista. Infatti, al di là dell’esposi-
zione di reperti ceramici non inseriti
nel fregio, la riproduzione digitale del-
l’intero apparato scultoreo lo propor-
rà quale libro da “sfogliare” o da “scor-
rere” mediante applicazioni touch
screen che favoriranno una visione rav-
vicinata dei particolari, fornendo, nel
contempo, informazioni sui caratteri
storico-artistici, sociali, medico-assi-
stenziali e tecnologici attinenti al ma-
nufatto. A questa “cornice”, squisita-
mente cognitiva, verrà affiancato un
laboratorio didattico di modellazione
digitale della ceramica. 

Infine, verrà proposta una “storia
medica” di oggi: quella del rilevante
contributo offerto dalla psichiatria pi-
stoiese con il medico Agostino Sbertoli
che nel 1868 fondava l’ospedale psi-
chiatrico omonimo sulle colline pro-
spicienti Pistoia. La scelta di intro-
durre questo “brano” di storia della
medicina contemporanea vuole esse-
re anche uno sprone al recupero di un
patrimonio architettonico, naturalisti-
co, sociale e sanitario attualmente in
completa rovina. Una carrellata di im-
magini storiche (forse lo stesso lungo-
metraggio L’ospite realizzato dalla re-
gista Liliana Cavani nel 1971) sup-
porteranno, in versione muta (per non
interferire con i visitatori concentrati
sulla visione degli strumenti) l’esposi-
zione di ciò che ancora oggi resta di
quel luogo a livello di strumentazione
e suppellettili. 

esther.diana@uslcentro.toscana.it
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La crisi del Servizio sanitario in-
glese (National Health Service -
NHS) non è di oggi. È una crisi

ampiamente annunciata, provocata dal-
la riforma del governo Cameron, entra-
ta in vigore nel 2013, e che ha avuto co-
me caratteri distintivi il sotto-finanzia-
mento del sistema sanitario (e ancor più
di quello sociale), la quasi totale priva-
tizzazione dell’offerta, il mercantilismo
nei rapporti tra i vari attori del sistema
(committenti e produttori, con relativo

bagaglio di conflitti d’interesse) e infine,
come conseguenza di tutto ciò, l’estrema
frammentazione dell’organizzazione e
dei flussi di finanziamento, come dimo-
stra la Figura 1, tratta dal BMJ (British
Medical Journal). 

Ma la crisi di questi giorni, deflagra-
ta agli inizi di gennaio, si manifesta con
il più classico segnale del fallimento del
sistema: ospedali che non riescono a ri-
cevere più i malati, dipartimenti di emer-
genza che scoppiano, chirurgia di ele-

zione sospesa a tempo indeterminato
(compresa quella oncologica), chiusura
dei reparti di maternità. Secondo il
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Chi salverà
il servizio sanitario inglese?

di Gavino Maciocco
GAVINO MACIOCCO, medico di sanità
pubblica. Volontario civile in Africa, me-
dico di famiglia, esperto di cooperazione
sanitaria per il Ministero degli Esteri, di-
rigente di Asl. Attualmente insegna
all’Università di Firenze, dove si occupa
di cure primarie e di sistemi sanitari in-
ternazionali. Dal 2003 cura per “Toscana
Medica” la rubrica “Sanità nel mondo”.
Dipartimento di medicina sperimentale
e clinica, Università di Firenze. Direttore
del sito web:

www.saluteinternazionale.info
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Figura 1 - Il labirinto del NHS (Le frecce gialle indicano i flussi finanziari, le frecce celesti l’erogazione dei servizi). Fonte BMJ. 



“Guardian” sono più di 20 gli ospedali in
Inghilterra che hanno dichiarato la black
alert, il massimo allarme https://www.
theguardian.com/society/2017/jan/11/nh
s-crisis-20-hospitals-declare-black-alert-
as-patient-safety-no-longer-assured. 

“La crisi del NHS (National Health
Service) è politica – afferma Chris Ham
in un recente articolo sul BMJ1. I poli-
tici di ogni parte non sono riusciti a ga-
rantire un sufficiente finanziamento per
l’assistenza sanitaria e sociale, con con-
seguenze tanto prevedibili quanto rovi-
nose. Gli ospedali sono sotto pressione
per rispondere a bisogni crescenti do-
vuti anche all’invecchiamento della po-
polazione, e gran parte di loro non rie-
sce a rispettare il limite di quattro ore di
attesa nei dipartimenti di emergenza. I
pazienti vengono assistiti nei corridoi
sulle barelle, e ciò compromette la si-
curezza dei malati – come tristemente
dimostra la morte di pazienti nell’ospe-
dale di Worcester. 

Lo stress cui sono sottoposti gli ospe-
dali è la conseguenza dei mancati inve-
stimenti nei servizi territoriali finalizza-
ti a fornire un’adeguata assistenza do-

miciliare agli anziani e aiutarli a rimane-
re autonomi. Tutto il settore è stato col-
pito – la medicina di famiglia, l’assisten-
za infermieristica e l’assistenza sociale –
con l’effetto di far aumentare i ricoveri
ospedalieri per mancanza di alternative.
Molti di quei pazienti si sarebbero potuti
assistere al di fuori dell’ospedale se i ser-
vizi di comunità fossero stati adeguata-
mente finanziati e muniti di personale.

L’assistenza sociale è nell’occhio del
ciclone, con 400 mila persone che, ri-
spetto al 2009-10, hanno perso ogni for-
ma di sussidio pubblico. Abbandonare
l’assistenza sociale si traduce in un nu-
mero crescente di persone che dopo
aver ricevuto le cure ospedaliere non
possono essere dimesse per la man-
canza di supporto a domicilio. Molti di-
partimenti di emergenza sono sovraf-
follati di pazienti che aspettano che si
liberi un letto. Lo spettro di ambulan-
ze che aspettano in coda di poter tra-
sferire i pazienti nei dipartimenti di
emergenza ne è la conseguenza tanto
inevitabile quanto sgradita”.

“Noi siamo naturalmente molto pre-
occupati – conclude Ham – della pres-

sione sul NHS e sull’assistenza sociale e
dalle conseguenze sui pazienti e sugli
utenti dei servizi, ma siamo atterriti dal
processo politico che sembra incapace
di affrontare le cause profonde di que-
ste pressioni”. 

Questo scrive Chris Ham, uno dei più
autorevoli analisti di politica sanitaria,
accademico, e attualmente direttore ese-
cutivo del King’s Fund, il più importan-
te istituto pubblico di ricerca https:
//www.kingsfund.org.uk/about-us/whos-
who/chris-ham. 

Ha ragione Ham ad essere atterri-
to dai politici al governo. Infatti la rea-
zione del premier Theresa May di
fronte all’allarme sociale provocato dal
breakdown degli ospedali è stata quel-
la di incolpare i medici di famiglia (Ge-
neral Practitioners – GPs), accusan-
doli di non lavorare il fine settimana e
minacciandoli di ritorsioni economi-
che. Il BMJ non manca di commenta-
re graficamente gli eventi. La coper-
tina del 7 gennaio 2017 mostra il NHS
sotto forma di torta tagliata a fette (“A
health service under a knife” – Un ser-
vizio sanitario sotto taglio); quella del
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Figura 2 - Un servizio sanitario sotto taglio - May sul piede di guerra.
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21 gennaio mostra il tacco di una scar-
pa femminile (con la punta a squalo)
che schiaccia un camice bianco (“May
on the warpath” – May sul piede di
guerra). Figura 2. 

Contro le dichiarazioni di Theresa
May e contro l’idea di fare dei GPs il
capro espiatorio della crisi del NHS è
insorto un ampio fronte: non solo na-
turalmente i diretti interessati, i GPs,
non solo Fiona Godlee, direttore del
BMJ (“Non consentire alla May di cal-
pestare il NHS”2), non solo Mark Por-
ter, presidente della BMA (British Me-
dical Association), ma anche Sarah
Wollaston, presidente della commis-
sione sanità della Camera dei Comu-
ni (del partito conservatore, lo stesso
della May). 

In una lettera al Primo Ministro,
Mark Porter accusa la May di sottova-
lutare la crisi e di scaricarne comun-
que la responsabilità sui General Prac-
titioners per distrarre l’attenzione del-
l’opinione pubblica dalle vere cause
del disastro. La realtà – denuncia il
presidente della BMA – è che anni di
sotto-finanziamento del NHS stanno
mettendo a rischio la vita dei pazienti
e il benessere della popolazione. “I
continui tagli del budget della sanità –
afferma Porter, la presentazione di
questi tagli come miglioramenti di
fronte all’evidenza del deterioramen-
to del sistema, il mettere alla gogna co-
loro che lavorano nei servizi, ha porta-
to a questa situazione. Questo non è
accettabile per qualsiasi governo”3.

Secondo Sarah Wollaston, il budget
del NHS è aumentato annualmente del
1,1% a fronte di un fabbisogno reale (te-
nendo conto dell’aumento dei costi e
dell’incremento dei bisogni dovuto al-
l’invecchiamento della popolazione) del
+ 3,8% annuo. Ci troviamo di fronte a
una netta riduzione della spesa pro-ca-
pite. A ciò vanno aggiunti i tagli all’as-
sistenza sociale che hanno lasciato più
di un milione di persone senza quel-
l’assistenza personale di cui hanno bi-
sogno per vivere con dignità nelle pro-
prie case. Non dobbiamo sorprenderci
– sostiene la Wollaston – che tanti va-
dano a finire all’ospedale (senza averne
realmente bisogno) in un sistema sani-
tario già sotto troppa pressione. “La ri-
sposta politica alla grave sofferenza del
NHS e – più importante – delle perso-

ne che esso serve è stata vergognosa.
C’è stata un’incapacità nel comprende-
re l’entità della sfida finanziaria per so-
stenere il sistema sanitario e il sistema
sociale e le conseguenze e l’inefficien-
za della loro separazione”4. Parola di Sa-
rah Wollaston, a British Conservative
Party Politician https://en.wikipedia.
org/wiki/Sarah_Wollaston. 

Ora all’ordine del giorno della di-
scussione politica c’è l’ipotesi di intro-
durre una tassa scopo per finanziare il
disastrato NHS5. Anche qui soccorre la
copertina del BMJ dell’11 febbraio 2017:
“Could a dedicated tax save the
NHS?”(Potrebbe una tassa di scopo sal-
vare il NHS?”).

NOTE
1 Ham C, Political crisis in the NHS, BMJ

2017;356:j218 doi: 10.1136/bmj.j218 (Published
17 January 2017).

2 Godlee L.,Don’t let May trample on the NHS,
BMJ 2017; 356 doi: https://doi.org/10.1136 -
/bmj.j305 (Published 19 January 2017).

3 Iacobucci G., BMA calls for urgent meeting
with prime minister to discuss NHS crisis BMJ
2017; 356 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.j
296 (Published 17 January 2017).

4 Wollaston S, Commentary: “The political re-
sponse has been dismal”, BMJ 2017;356:j5 doi:
10.1136/bmj.j5 (Published 3 January 2017).

5 Editor’s Choice, How should we pay for the
NHS? BMJ 2017; 356 doi: https://doi.org/
10.1136/bmj.j682 (Published 09 February 2017).
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Figura 3 - Potrebbe una tassa di scopo salvare il NHS?

https://en.wikipedia.org/wiki/Sarah_Wollaston
https://doi.org/10.1136�/bmj.j305
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56 lettere al direttore

E.B.M. e organizzazione
di Gavino Maciocco

Siamo nella metà degli anni
Novanta del secolo scorso e
mentre David Sacket lanciava

l’idea della Evidence-based medicine
come strumento per trovare le solu-
zioni più efficaci e appropriate nella
pratica clinica, il suo collega Muir Gray
estendeva il concetto di scelte appro-
priate e efficaci all’organizzazione sa-
nitaria e alla sanità pubblica, pubbli-
cando un libro dal titolo Evidence-ba-
sed Healthcare.

A oltre vent’anni di distanza si par-
la ancora di Evidence-based medicine,
ma della Evidence-based Healthcare si
sono perse le tracce. Questo perché si
è ben presto capito che, quando si trat-
ta di scelte che riguardano l’organiz-
zazione sanitaria, il ruolo della politica
è così intrusivo da rendere difficile o
impossibile un approccio evidence ba-
sed. L’aveva capito così bene Alain
Maynard che, prima ancora che uscis-
se il libro di Muir Gray, scriveva: “Con
monotona regolarità i politici reagi-
scono ai maldefiniti problemi dei loro
sistemi sanitari ridisorganizzandoli”.

Negli ultimi anni una reazione mol-
to diffusa ai problemi della sanità è sta-
ta quella della fusione delle organizza-
zioni sanitarie. Una reazione in gene-
re poco meditata, priva del sostegno di
evidenze scientifiche, che ha genera-

to nella grande maggioranza dei casi
più danni che benefici. Ciò è avvenu-
to in diversi paesi, Italia compresa, do-
ve si è passati da un totale di 659 ASL
nel 1992 a 180 ASL nel 2005, sino alla
previsione di 104 nel 2017.

“Dalle fusioni delle organizzazioni
sanitarie ci si aspetta che portino van-
taggi economici, clinici e politici. I van-
taggi economici dovrebbero venire
dall’economie di scala, in particolare
dalla riduzione dei costi del manage-
ment e dalla capacità di razionalizza-
re l’offerta. Tuttavia queste fusioni ra-
ramente riescono a raggiungere gli
obiettivi stabiliti. (…) È stato osserva-
to che nel periodo 1997-2006 su 112
fusioni di ospedali 102 non mostraro-
no alcun miglioramento della produt-
tività, e neppure della posizione fi-
nanziaria”. Questo si legge in un do-
cumento del King’s Fund, la più im-
portante istituzione di ricerca sanita-
ria britannica a proposito di modelli
organizzativi del NHS, che conclude:
“Le evidenze suggeriscono che quan-
to più alto è il grado di cambiamento
organizzativo che si vuole ottenere,
tanto maggiore è il rischio che il be-
neficio non sia raggiunto”.

“Le evidenze empiriche di benefi-
cio funzionale e finanziario sono scar-
se – scrive Marco Geddes su Salute

internazionale.info –, spesso l’effetto è
l’inverso di quello atteso e l’incremen-
to di dimensione organizzativa coinci-
de solo con un incremento di com-
plessità. Inoltre le barriere, fra servizi
e fra professionisti, permangono anche
all’interno delle organizzazioni, talora
in misura superiore che fra le organiz-
zazioni stesse. Infine, se le riorganizza-
zioni sono totalmente calate dall’alto
(effetto ruspa), si perde la quotidiana,
minuta attività di indirizzo e promo-
zione di adeguate forme organizzative,
di iniziative efficaci, di diffusione di
buone pratiche (effetto cacciavite)”.

Una completa revisione dei dati di
letteratura sulle fusioni delle organiz-
zazioni sanitarie è stata prodotta da do-
centi dell’Università Cattolica del
Sacro Cuore di Roma (GF Damiani e
coll.), che concludono l’articolo riaf-
fermando che “le evidenze empiriche
di beneficio nella performance ed eco-
nomicità dovute agli accorpamenti so-
no scarse e l’incremento della dimen-
sione organizzativa produce una mag-
giore ‘distanza’ tra vertice strategico e
linee operative con conseguente au-
mento di costi di integrazione legati al-
la necessaria espansione delle funzio-
ni di middle management”.

gavino.maciocco@gmail.com

3/2017

▲



vita dell’ordine - a cura di Bruno Rimoldi e Simone Pancani 57

3/2017 ▲

CORSO ECM ONLINE SUI VACCINI

È disponibile online sulla piattaforma “Fadinmed” il nuovo corso FAD della Federazione Nazionale degli Ordini dei Me-
dici dal titolo: “Le vaccinazioni: efficacia, sicurezza e comunicazione”. Il corso eroga 12 crediti ECM ed è disponibile fino
al 31 dicembre 2017. L’evento è, come sempre, totalmente gratuito. Per accedere al corso è necessario autenticarsi sul
sito della FNOMCeO: http://application.fnomceo.it/Fnomceo/public/registrazioneUtenteFadInMed.public

MEDICI E MORBILLO

Negli ultimi tempi i giornali hanno dato ampio spazio alla comparsa nella provincia di Firenze di alcuni casi di morbillo in
numero superiore all’atteso. Alla notizia che alcuni medici e un’ostetrica erano tra questi casi è stata data particolare en-
fasi, il che aveva posto il problema al Dipartimento Prevenzione della Asl di effettuare un’inchiesta epidemiologica e di
valutare l’esposizione di tutti coloro che avevano avuto contatto con questi pazienti.

L’Assessore alla Sanità ha dichiarato alla stampa che avrebbe invitato le Aziende Sanitarie a convincere gli operatori sa-
nitari a sottoporsi alla vaccinazione. È un consiglio del tutto condivisibile, in quanto i medici e gli altri professionisti sani-
tari possono contagiare persone che si trovano in particolari condizioni morbose. La tendenza di molti medici a sottova-
lutare la vaccinazione per loro stessi è in effetti contraddittoria e dovrebbe essere superata.

VADEMECUM SUI CERTIFICATI DI MALATTIA

Un vademecum riassuntivo delle principali regole da rispettare in caso di malattia da parte dei lavoratori dipendenti: è que-
sto il contenuto di una locandina che viene affissa in tutti gli ambulatori dei medici di famiglia della provincia di Firenze. L’ini-
ziativa, frutto di una collaborazione tra la Direzione Provinciale dell’INPS e l’Ordine dei Medici di Firenze, nasce dalla neces-
sità di ricordare ai lavoratori dipendenti i comportamenti da osservare durante l’assenza per malattia, per evitare errori, pos-
sibili sanzioni ed incomprensioni con il proprio medico. Mentre, infatti, spetta al medico che rilascia il certificato di inviarlo te-
lematicamente all’INPS, il lavoratore è comunque tenuto a controllare che i dati inseriti dal medico relativi all’indirizzo di re-
peribilità durante la malattia siano corretti e completi.

Inoltre, per evitare di incorrere in successive sanzioni, il lavoratore dipendente che si ammala ha l’obbligo di rispettare le fa-
sce orarie di reperibilità anche il sabato e la domenica e nei giorni festivi; di avvisare l’INPS e il datore di lavoro in caso di va-
riazione dell’indirizzo di reperibilità; di assicurarsi che il suo nominativo sia ben visibile sul campanello del domicilio indicato
sul certificato e di rispettare le disposizioni del proprio contratto di lavoro in materia di assenze per malattia. È importante an-
che sapere che ciascun medico che visita il lavoratore è tenuto al rilascio del certificato telematico anche se si tratti di un
medico libero professionista. Per Antonio Panti, Presidente dell’Ordine dei Medici di Firenze, “si tratta di una buona iniziati-
va che l’Ordine sostiene insieme ai Sindacati della Medicina Generale perché cerca di evitare fraintendimenti ed errori che
possono incidere anche sul rapporto tra medico e paziente”. Inoltre, l’Ordine insiste nel richiamare tutti i colleghi che visita-
no un lavoratore ammalato all’obbligo di rilasciare il certificato di malattia, senza rimandare il paziente ad altri colleghi.

NUOVO SITO INTERNET DEDICATO A TOSCANA MEDICA

È attivo e online il nuovo sito internet che l’Ordine di Firenze dedica interamente a “Toscana Medica”, la prestigiosa rivista fondata nel
1983 da Giovanni Turziani, che adesso si presenta ai lettori anche con questa nuova “veste”: un sito tematico che raccoglie gli articoli
pubblicati su ogni numero della rivista, organizzati in rubriche e facilmente consultabili, stampabili, linkabili e ricercabili per diverse chia-
vi di ricerca. Ovviamente non manca l’offerta della rivista “per intero”, in formato PDF o sfogliabile, con la veste grafica identica all’origi-
nale cartaceo, che può essere consultata a video, salvata in locale o stampata. Tutti i nostri lettori sono invitati a consultare il sito www.to-
scanamedica.org del quale si auspica che verranno apprezzate la facile fruibilità (è ottimizzato anche per tablet e smartphone) e la chia-
rezza della struttura e dei contenuti. Naturalmente in attesa di suggerimenti e idee migliorative, che saranno le benvenute!
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CORSI ECM 

L’Ordine dei Medici di Firenze organizza corsi ECM gratuiti. Per Informazioni consultare il sito ordinistico alla pagina Eventi.
• Andronews 12 crediti ECM (12 aprile, 3 maggio e 31 maggio 2017 - ore 14.30-19.00)
• La gestione delle informazioni in ambito sanitario (24 maggio 2017 - ore 14.30-19.00)

Iscrizioni solo on-line www.ordine-medici-firenze.it/index.php/eventi/promossi-dall-ordine

REGIONE TOSCANA: POLITICHE DI SALUTE E MEDICINA DI GENERE

Da: Medicina di Genere Newsletter, Gennaio 2017, a cura del Centro di Riferimento per la Medicina di Genere dell’istituto
Superiore di Sanità

La Regione Toscana ha costituito (delibera n.144 24/02/2014) il Centro regionale di coordinamento della Salute e Medici-
na di Genere, inserito successivamente per volontà dell’Assessore al Diritto alla Salute, al Welfare e all’Integrazione socio-
sanitaria Stefania Saccardi tra le strutture del Governo Clinico regionale (art.43 LR 40/2015, delibera 496 24/05/2016).

Il Centro rappresenta il necessario strumento di raccordo e integrazione delle azioni e delle iniziative poste in essere dalle
strutture aziendali e da tutti gli altri soggetti coinvolti, per lo sviluppo di una rete multidisciplinare e multiprofessionale inte-
grata, al fine di promuovere e garantire percorsi di presa in carico della persona che tengano conto della differenza di ge-
nere, oltre a definire percorsi di sensibilizzazione e formazione degli operatori sanitari verso il determinante genere.

Per raggiungere tali obiettivi si sono costituiti 17 Centri aziendali di coordinamento della Salute e Medicina di Genere, che
tra le varie funzioni da svolgere hanno anche quella di individuare percorsi diagnostici terapeutici finalizzati al riconoscimento,
alla valutazione e a un trattamento differenziato per genere delle varie patologie, con lo scopo di promuovere un cambia-
mento organizzativo del Sistema Sanitario. A tal proposito, nel mese di dicembre 2016 presso il Dipartimento di Scienze del-
la Salute nell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Careggi è iniziato il primo Master di II livello dell’Università di Firenze in Sa-
lute e Medicina di Genere. Si tratta di un percorso formativo aperto ai principali profili di lauree magistrali: Medicina e Chi-
rurgia, Farmacia, Odontoiatria, Biologia, Psicologia, Biotecnologie, Scienze Infermieristiche ed Ostetriche, Fisioterapia, Die-
tistica. Il Master prevede un percorso didattico multidisciplinare per fornire le conoscenze, sia di base che specialistiche, per
una corretta comprensione del vasto panorama della Medicina di Genere.

La finalità è quella di formare figure professionali in grado di promuovere e mettere in atto una cultura di genere, con l’obiet-
tivo di superare le disuguaglianze nel campo della prevenzione, diagnosi e terapia delle varie patologie, compiendo così un
salto paradigmatico nell’offerta dei servizi sanitari.

Dr.ssa Anna Maria Celesti
Coordinatore Centro regionale di coordinamento della Salute e Medicina di Genere

Regione Toscana

CORSO FAD ECM SULLA CANNABIS TERAPEUTICA

A seguito delle disposizioni per l’uso della cannabis a scopo terapeutico, la Regione Toscana, in collaborazione con
FORMAS, organizza un corso di formazione FAD rivolto ai professionisti dipendenti e convenzionati con il SSN. L’obietti-
vo del corso è fornire uno strumento di approfondimento sulle potenzialità terapeutiche delle preparazioni a base di can-
nabis nelle diverse patologie, in particolare sul trattamento del dolore. Il corso FAD è attivo online fino al 15 dicembre
2017 e conferisce 10 crediti ECM. Per iscriversi al corso, i medici interessati devono rivolgersi all’Ufficio Formazione
della propria Azienda Sanitaria o Ospedaliera che provvederà a trasmettere al FORMAS gli elenchi dei partecipanti.



vita dell’ordine - a cura di Bruno Rimoldi e Simone Pancani 59

3/2017 ▲

APPROVATA LA LEGGE SULLA RESPONSABILITÀ SANITARIA

La Camera dei Deputati ha approvato, in via definitiva, il disegno di legge “Gelli-Bianco” sulla responsabilità professionale
e la sicurezza delle cure con 255 voti favorevoli e 113 contrari. Dopo oltre 15 anni di dibattito parlamentare ed un primo
tentativo, con la legge Balduzzi, di normare la materia, il Parlamento è riuscito quindi a dare una risposta complessiva al
tema della responsabilità professionale del personale sanitario e della sicurezza delle cure per i pazienti.

L'obiettivo della legge è quello di rispondere principalmente a due problematiche: la mole del contenzioso medico
legale, che ha causato un aumento sostanziale del costo delle assicurazioni per professionisti e strutture sanitarie,
e il fenomeno della medicina difensiva che ha prodotto un uso inappropriato delle risorse destinate alla sanità pubblica.
Il tutto nell'ottica della ricerca di un nuovo equilibrio nel rapporto medico-paziente che permetta, da una parte ai
professionisti di svolgere il loro lavoro con maggiore serenità, grazie alle nuove norme in tema di responsabilità
penale e civile, e dall'altra garantendo ai pazienti maggiore trasparenza e la possibilità di essere risarciti in tempi
brevi e certi per gli eventuali danni subiti.

Con il nuovo provvedimento cambia la responsabilità civile e penale per gli esercenti la professione sanitaria, si
regolamenta l’attività di gestione del rischio sanitario, prevedendo che tutte le strutture attivino un’adeguata funzione
di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio (risk managment), si prevede l'obbligo per le direzioni sanitarie
delle strutture di fornire la documentazione sanitaria dei pazienti che ne faranno richiesta entro 7 giorni, e si affidano
le linee guida non più solo alle Società scientifiche, ma anche a enti e istituzioni ed associazioni tecnico-scientifiche
delle professioni sanitarie.

EPATITE C: OBIETTIVO ERADICAZIONE

Commentando l’avvio delle trattative tra aziende e Agenzia italiana del farmaco (Aifa) per il prezzo dei medicinali contro
l’epatite C, il Ministro della Salute Beatrice Lorenzin ha affermato che l’obiettivo principale è arrivare a un prezzo congruo
per i farmaci contro questa malattia, rispetto al numero dei pazienti che ci sono in Italia. “Abbiamo un fondo ad hoc per
questi farmaci e il nostro obiettivo è l’eradicazione della malattia. È evidente che la trattativa – ha concluso – deve esse-
re congrua e adeguata all’etica. Vogliamo trattare i nostri pazienti rendendo però il sistema sostenibile”.

Notiziario - a cura di Bruno Rimoldi e Simone Pancani ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

ADDIO A LUIGI CONTE

È stato unanime il cordoglio del mondo medico per l’improvvisa scomparsa di Luigi Conte, Segretario della Federa-
zione Nazionale degli Ordini dei Medici. Già Presidente e fino ad ora Vicepresidente dell’Ordine dei Medici di Udine,
il Dott. Conte è stato a lungo membro del Comitato Centrale della FNOMCeO fino a diventarne nel 2012 Segretario
e coordinatore dell’Ufficio Nazionale ECM. A cominciare dalla Presidente della FNOMCeO Roberta Chersevani e dal
Presidente della Commissione Odontoiatrica Nazionale, Giuseppe Renzo, tutti coloro che l’hanno conosciuto e che han-
no lavorato con lui si sono stretti al dolore della famiglia con espressioni di grande commozione, ricordandone l’alto pro-
filo professionale, il grande impegno per l’istituzione ordinistica e la profonda umanità di uomo e di medico. Anche la re-
dazione si unisce alle espressioni di cordoglio, con sentimenti di affetto e vicinanza ai familiari.
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ORIENTAMENTO UNIVERSITARIO PROFESSIONALE

La Fondazione ONAOSI, nella convinzione che sia necessario sostenere i giovani in una scelta universitaria consapevole e
motivata, promuove da anni l’orientamento scolastico professionale in favore dei giovani assistiti frequentanti l’ultimo anno
delle scuole superiori tramite attività qualificata del Servizio Sociale. L’Ordine dei Medici di Firenze e la Fondazione ONAOSI,
per i figli dei sanitari loro iscritti, promuovono l’attività di orientamento scolastico professionale, in forma gratuita, che si ter-
rà presso la sede dell’Ordine dei Medici di Firenze il giorno 3 aprile 2017 a partire dalle ore 9.00. Gli interessati potranno
inviare richiesta di adesione all’attività desiderata o di informazione tramite email indirizzata a elena.satta@onaosi.it, indi-
cando recapito telefonico e residenza, oppure telefonando al n. 075/5869267 entro il 15 marzo 2017.

�

NOTIZIE DELLA FEDERAZIONE NAZIONALE

Il Collega Sergio Bovenga, Presidente del Co.Ge.APS, è stato eletto Segretario della Federazione al posto del compianto
Luigi Conte. Al Segretario neo eletto i complimenti e gli auguri di Toscana Medica. 

DAT: SÌ AL CONNUBIO TRA LEGGE E DEONTOLOGIA

Sì a una Legge che incastoni in un assetto giuridico una materia tanto complessa e delicata quale le Dichiarazioni Anticipa-
te di Trattamento (DAT), ma a due condizioni: che tale Legge vada nella stessa direzione del Codice Deontologico e che ri-
spetti l’autonomia del Medico, quale garante dell’autodeterminazione della persona assistita. È quanto espresso dal Consi-
glio Nazionale della Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici, riunito in sessione plenaria congiunta con la Consulta
Deontologica, per un approfondimento sul testo della Proposta di Legge attualmente all’esame della Commissione Affari
Sociali della Camera dei Deputati. A presentarlo nei dettagli, e pronti a recepire le proposte e le osservazioni dell’Ordine, il
relatore, On. Donata Lenzi, e l’On. Raffaele Calabrò, oltre al Sen. Amedeo Bianco. “Quando una vita finisce ci sono, l’una di
fronte all’altra, due persone: chi muore e chi lo assiste – è stato detto nelle conclusioni –. Il nostro compito di medici è quel-
lo di stare vicini alle persone, vivere per loro difendendo la nostra autonomia. Perché per noi l’autonomia è requisito impre-
scindibile per difendere la libertà del cittadino. È in questo senso che abbiamo sempre interpretato il principio di autonomia:
libertà di poter fare quello che, in scienza e coscienza, si ritiene di dover fare”.

Le proposte presentate dalla massima assise dei medici italiani saranno raccolte e inviate al Relatore On. Donata Lenzi e agli
altri Componenti della Commissione.

IL TREND IN ASCESA DEI FARMACI GENERICI

I farmaci generici stanno gradualmente conquistando nuovi spazi sul mercato, avanzando per così dire in direzione osti-
nata e contraria; tuttavia sul vasto terreno dei farmaci fuori brevetto la parte del leone continuano a farla le griffes. Ciò
emerge dalle ultime rilevazioni di Assogenerici, che segnalano comunque trend positivi. A settembre 2016 il mercato dei
generici continua una graduale crescita, soprattutto sotto la spinta delle nuove scadenze brevettuali, arrivando a coprire
una quota del 20,5% sul totale in volumi e dell’11,2% in valori (i corrispondenti valori del 2015 erano rispettivamente del
19,9% e del 10,9%). L’Italia è però divisa in due anche sui medicinali generici, con i cittadini del Sud che restano indie-
tro rispetto al Nord decidendo di pagare di tasca propria il differenziale sul reference price. E il trend del mercato com-
plessivamente positivo non basta a garantire lo stato di salute del comparto. La diffusione dei generici rispetto al totale
dei farmaci senza brevetto (il 72,11% del totale a volumi) ha ancora ampi spazi da esplorare, con una situazione di con-
tinuo miglioramento e trend accelerati rispetto ad altri mercati dell’Unione Europea.

�

�
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PIANO NAZIONALE VACCINI 2017/2019

Approvato il 19 gennaio scorso dalla Conferenza Stato-Regioni il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017/2019. Ela-
borato di concerto fra il Ministero della Salute, le Regioni, l’Istituto Superiore di Sanità, l’AIFA e le principali Società medico-
scientifiche del settore, il PNPV rappresenta uno dei principali strumenti di tutela della salute pubblica. Queste le priorità in-
dividuate nel nuovo Piano: a) mantenere lo stato “Polio-free”; b) perseguire gli obiettivi del Piano Nazionale di Eliminazione
del Morbillo e della Rosolia congenita (PNEMoRc) e rafforzare le azioni per l’eliminazione; c) garantire l’offerta attiva e gra-
tuita delle vaccinazioni, l’accesso ai servizi e la disponibilità dei vaccini; d) prevedere azioni per i gruppi di popolazione diffi-
cilmente raggiungibili e con bassa copertura vaccinale (HtRGroups); e) elaborare un Piano di comunicazione istituzionale sul-
le vaccinazioni. Tutti i vaccini contenuti nel nuovo Calendario del PNPV sono stati inseriti nel nuovo Decreto di definizione dei
LEA, da pochi giorni registrato dalla Corte dei Conti e in attesa di pubblicazione in Gazzetta ufficiale.

�

POSIZIONE DELLA SIF SULLA CANNABIS TERAPEUTICA

La Società Italiana di Farmacologia, alla luce della grande attenzione mediatica che si sta registrando in relazione all’uso  te-
rapeutico della Cannabis sativa e al proliferare di attività formative ed informative non sempre corrette e potenzialmente pe-
ricolose per la salute dei pazienti e dotate di possibili rischi per la collettività, ha ritenuto necessario esprimere la sua posizio-
ne nei confronti di questo tema a beneficio delle Istituzioni, delle altre Società Scientifiche ed Associazioni, della classe me-
dica e dei cittadini (e dei pazienti).

Bisogna pertanto:
a) considerare le possibili comorbilità o la presenza di vulnerabilità dinanzi ad altre condizioni morbose;
b) verificare l’utilizzazione o meno di altri farmaci responsabili di possibili interazioni potenzialmente dannose;
c) valutare attentamente le abitudini di vita del paziente stante l’elevato rischio di abuso associato al suo utilizzo.

La Società Italiana di Farmacologia raccomanda fortemente che quanto sopra espresso venga tenuto in debito conto nella
stesura di eventuali raccomandazioni al medico prescrittore ed ha espresso la disponibilità a collaborare nelle sedi Istituzio-
nali (Ministero della Salute, Istituto Superiore di Sanità, AIFA) alla stesura di raccomandazioni ufficiali rivolte ad una prescri-
zione appropriata e ad un uso corretto della Cannabis sativa nelle differenti condizioni morbose.

�

CAREGGI IN PRIMA LINEA NELL’AUTOPSIA VIRTUALE

Il 9 marzo scorso il primo caso di autopsia virtuale. L’AOU Careggi è in prima linea nell’uso delle nuove tecnologie an-
che per condurre i riscontri autoptici. Un nuovo e importante progetto, che  nasce per iniziativa del Prof. Giancarlo Berni,
scomparso nel giugno scorso, già Direttore del DEA di Careggi, che propose all'Ente Cassa di Risparmio di Firenze il
finanziamento dell'opera, è stato realizzato dalla Direzione Aziendale dell' AOU, con la diretta collaborazione di molti
dei Direttori delle Divisioni e degli Istituti: il Prof. Stefano Colagrande,  il Dr. Vittorio Miele, il Prof. Gian Aristide Norelli,
il Prof. Gian Luigi Taddei.  Grazie all'opera di tutti questi attori, da oggi Firenze può condurre i riscontri autoptici  con le
tecniche di imaging avanzato e mininvasivo. Il primo riscontro virtuale, il 9 marzo scorso, ha riguardato due pazienti de-
ceduti per ustioni gravissime, per i quali l'Autorità Giudiziaria ne ha disposto l'attuazione.  Da questo momento in poi le
potenzialità di macchinari così avanzati ideati per la diagnosi in vivo verranno quotidianamente utilizzate per la diagno-
stica post mortem, ottenendo dati  indispensabili tanto alla società, per confermare  la verità clinica,  quanto alla co-
munità scientifica, per confermare la verità scientifica. A pochi giorni dall’inaugurazione del nuovo Pronto Soccorso di
Careggi, l’Azienda riesce a sorprendere i fiorentini: dall’anatomia di Leonardo all’anatomia virtuale. Il segreto: l’innova-
zione nella tradizione.
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LA NUOVA SANITÀ LOMBARDA

La presa in carico dei pazienti cronici e fragili

Regione Lombardia, con la recente Delibera della Giunta Regionale (DGR) 6164 del 30 Gennaio 2017 – Governo della do-
manda: avvio della presa in carico di pazienti cronici e fragili –, sta tentando di introdurre un cambiamento radicale
della presa in carico dei malati cronici: l’intento è passare da un sistema orientato all’offerta, in una logica verticale di somma-
toria di prestazioni, singolarmente remunerate, a un sistema proattivo, orientato ai bisogni della persona, garantito
da gestori responsabili, e remunerati, per la presa in carico complessiva e unitaria dei singoli assistiti rispetto
ad una molteplicità di attività e servizi. La DGR prevede che entro il primo semestre dell’anno, a fronte di appositi bandi, sa-
ranno individuati tra gli erogatori che si candideranno (sanitari e socio-sanitari, pubblici e privati, compresi i Medici di Medici-
na Generale – MMG – se strutturati in cooperative) i gestori idonei per la presa incarico dei malati cronici.
Questa Delibera sul Governo della Domanda segna il superamento dei CReG (Chronic Related Group), una particola-

re modalità di gestione delle malattie croniche la cui sperimentazione, affidata a cooperative di MMG, fu avviata cinque
anni fa, estesa alla maggioranza delle ASL; il numero di assistiti arruolati è tuttavia rimasto limitato e non sono stati an-
cora pubblicati risultati di processo né, soprattutto, di esito che consentano di formulare un giudizio sulla riuscita della
sperimentazione. Sulla scorta della classificazione regionale dei cronici in 63 patologie prevalenti stratificate su tre livel-
li di complessità, i singoli malati cronici saranno invitati a scegliere liberamente, tra gli idonei, il proprio ge-
store della presa in carico, che:

• dovrà provvedere alla definizione del Piano Assistenziale Individuale (PAI) e alla sottoscrizione del Patto di Cura con l’assistito;

• garantirà il reclutamento attivo, la presa in carico globale e il follow-up proattivo, attraverso un case manager e il Centro Ser-
vizi, anche per garantire il raccordo funzionale e informativo con i vari livelli di cura;

• riceverà una remunerazione per il percorso di presa in carico, parametrata in relazione alla stratificazione effettuata.

In Lombardia si intende quindi dare avvio alla strutturazione di reti parallele, in competizione tra loro, re-
sponsabili della presa in carico dei malati cronici:: di fatto si tratta di nuove entità che andranno a sostituire quella che,
ordinariamente, dovrebbe essere una funzione distrettuale da espletare in collaborazione con il MMG. È prevedibile che, men-
tre alcuni erogatori privati saranno in grado di far fronte al nuovo compito in modo brillante, soprattutto nelle prime fasi di “in-
vestimento” e di “fidelizzazione”, probabilmente gli erogatori pubblici saranno in grave difficoltà nel giocare il nuovo ruolo.

Per il momento quindi, permangono numerose aree grigie. Quale ruolo ai MMG e da chi dipendono? Quale integra-
zione con i servizi dei comuni e quale rapporto con le comunità locali? Quali connessioni tra erogatori pubblici e privati? Con
quale forza le ASST possono/devono attivare proprie reti e in quale rapporto con le eventuali reti attivate da erogatori privati?
Quello che è chiaro, nel bene e nel male, è che l’attuale modello di sistema sanitario pubblico è sostanzialmente rivoluzionato.

�

CHIUSO L’OPG DI MONTELUPO

L’ultima persona reclusa nell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario di Montelupo Fiorentino è stata trasferita. Si è così com-
pletato il trasferimento dei reclusi nelle varie REMS attivate in Toscana. Si tratta di residenze sanitarie gestite dalla sani-
tà territoriale in collaborazione con il Ministero della Giustizia e hanno lo scopo di garantire l’esecuzione della misura giu-
diziaria detentiva insieme a percorsi terapeutico-riabilitativi, secondo i principi previsti dalla legge del 2013 che ha im-
posto la chiusura degli OPG. Nella nostra Regione la REMS principale si trova a Volterra. L’OPG di Montelupo esisteva fin
dal 1886. Prima come manicomio criminale, poi come ospedale psichiatrico giudiziario. Adesso la Villa Ambrogiana che
l’ospitava rimarrà vuota, in attesa di una nuova utilizzazione ancora da definire.
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